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Vorwort

Vorwort

Auf drei Jahrzehnte arbeitsmedizinische Fortbildung blicken die Veranstalter
des Freiburger Symposiums ,Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst” nunmehr
zurilick. Ein Grund, in klein wenig Stolz auf dieses nachhaltige Bemiihen zu
sein, fur die Betriebsarzte und Sicherheitsfachkrafte immer wieder aufs Neue
Themen zu prasentieren und zu diskutieren, die gleichermalen theoretische
Fundierung und praktische Handlungsanleitung sein wollen. Und wir sind der
Selbstverpflichtung nachgekommen, wie schon in der Einfiihrung zum ersten
Tagungsband, der 1986 (bis einschlielich Band 6 noch) im Gentner-Verlag er-
schien, dass ,es mehr als naheliegend erscheine, weitere Veranstaltungen die-
ser Art folgen zu lassen, um Stand und Entwicklung der Arbeitsmedizin im Ge-
sundheitswesen kritisch zu beleuchten und Verbesserungsmaoglichkeiten auf-
zuzeigen”.

Und so lag es nahe, im ersten Teil von Band 30 (Allgemeine Fragen und recht-
liche Aspekte) mit VON SCHWARZKOPF einen langjahrigen Weggefihrten zu
Wort kommen zu lassen, und eine biographisch gefarbte Retrospektive auf
drei Dekaden betriebsarztlicher Tatigkeit werfen zu lassen. Den Bogen weiter
gespannt haben im Folgebeitrag STRANZINGER et al. mit der Darstellung einer
umfangreichen Betriebsarztebefragung (n=644), deren Ergebnisse nach Auf-
fassung der Autoren u.a. zeigen, dass die vielfaltigen Tatigkeiten und Anforde-
rungen an die Betriebsarzte in der Fort- und Weiterbildung starker bertick-
sichtigt werden sollten. Wie stark auch rechtliche Fragen in die arbeitsmedizi-
nische Tatigkeit hineinreichen, wird im Beitrag von MOLLER sehr gut herausge-
stellt. In gleicher Weise komplex stellt sich das betriebsarztliche Handlungs-
feld aus Sicht des betrieblichen Gesundheitsmanagements dar, das zwischen
den Anforderungen des Marketings auf der einen und der gesundheitsforderli-
chen Organisationsentwicklung auf der anderen Seite kompetent von MULLER
in ihrem Beitrag beleuchtet wird. Den gesundheitsokonomischen Hintergrund
schlieBlich analysiert ZERTH in seinem Beitrag, der sich als Pladoyer fiir eine
neue Arbeitsteilung im Gesundheitswesen versteht. Nicht fehlen darf ange-
sichts einer Gesetzesanderung zum Mutterschutzgesetz ein aktueller Beitrag
(KOSTER), der die moglichen Auswirkungen dieser Anderung skizziert.

Der zweite Teil des Tagungsbandes richtet das Augenmerk wieder auf infektio-
logische Fragestellungen. MAURER thematisiert zunachst die in den Medien
von Impfgegnern benutzten Argumente zur Schadlichkeit von Inhaltsstoffen,
um deren wissenschaftliche Fundierung mit vielen Belegen infrage zu stellen.
Die Schnittstelle Krankenhaushygiene und Arbeitsmedizin als wichtige Hand-
lungsebene fiir einen funktionierend Infektionsschutz arbeitet dann SCHULz-
STUBNER heraus. Dass die Arbeitsmedizin nicht auf den stationaren Sektor der



Vorwort

Gesundheitsversorgung beschrankt sein kann und vor besondere Heraus-
forderungen gestellt sein kann, wird am Beispiel der Arbeitsbedingungen in
der Fliichtlingsbetreuung fachkundig von NEVELING beschrieben. Neue Aspek-
te zur Pravention humaner Tollwutinfektionen werden von LISIAK et al. vor-
gestellt. HOFMANN et al. beleuchten mit ihrem infektionsepidemiologischen
Beitrag zur Norovirus-Gastroenteritis die mogliche Dunkelziffer im 6ffentli-
chen Meldegeschehen. Zwei Beitrdge widmen sich der Hepatitis C. WESTER-
MANN et al. zeigen Trends fir beruflich bedingte Hepatitis C-Virusinfektionen
auf, wdhrend RASENACK den aktuellen Stand der Therapie bei Hepatitis C
referiert. Den Abschluss dieses Kapitels bildet ein Beitrag von SCHWARZ, der
sich mit den epidemischen Ausbriichen durch Arboviren - wie zuletzt durch
das Zika- und Chickungunya-Virus - beschiftigt und einen erhohten Beratungs-
bedarf bei Reisetatigkeit sieht.

Das dritte Kapitel, das die Belastungen und Beanspruchungen durch Gefahr-
stoffe und physikalische Umgebungsbedingungen beinhaltet, beginnt mit
einem Beitrag liber Schutzmalnahmen beim Umgang mit Arzneistoffen und
-mitteln. Er wird gefolgt von Ausfiihrungen von EICKMANN und STRANZINGER,
die Hilfestellungen der BGW zum Expositionsverzeichnis bei CMR liefern.
Einen interessanten didaktischen Ansatz zur Vermittlung eines effektiven Haut-
schutzes in Gesundheitsfachberufen stellt SONSMANN vor. Auch fiir die sichere
Arbeit mit Andsthesiegasen werden nitzliche Verhaltensempfehlungen von
GERDING und EICKMANN prasentiert. Uber die Schwierigkeiten der Einhaltung
eines Arbeitsplatzgrenzwertes fiir Formaldehyd in der Desinfektion informiert
der Beitrag von EICKMANN. Den Abschluss des Kapitels bildet der Beitrag von
REICHE, der die drei Sdulen des Strahlenschutzes ,Rechtfertigung-Optimierung-
Dosisbegrenzung” in gewohnt informativer Art herausarbeitet.

Den Schluss des Tagungsbandes in Kapitel 4 bilden dann die Beitrage, die sich
mit den psychischen Belastungen und Beanspruchungen der Tatigkeit im Ge-
sundheitsdienst auseinandersetzen. Auch wenn Gewalt und Diskriminierung
am Arbeitsplatz durchaus physische Komponenten haben kdnnen, ist es doch,
wie NIENHAUS et al. in ihrer Analyse zeigen, ein verhaltenswissenschaftlich an-
zugehendes Problem in Pravention und Rehabilitation gleichermalen. Einen
besonderen Aspekt streifen anschlieBend HORST-SCHAPER und SAMPATH Ku-
MAR, wenn sie das Deeskalationsmanagement als Querschnittssaufgabe der Ar-
beitsmedizin definieren. Wissenschaftliche und handwerkliche Hinweise zur
Erstellung einer psychischen Gefahrdungsbeurteilung liefern dann LINCKE et al.
mit der Beschreibung des COPSOQ-Instrumentes und STRANZINGER/WIGGER
aus strategischer Perspektive. Dass die inflationdre Benutzung des Stressbe-
griffs vielleicht die Symptome befordert, die der Begriff Stress eigentlich nur
benennen soll, diskutiert abschlieBend SIEGEL.
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Vorwort

Ein Gber drei Jahrzehnte berichtendes Autoren- und Schlagwortregister sorgt
fur das schnelle Auffinden von Themen und Autoren. Daftir, dass auch dieser
Band mit der gewohnten Sorgfalt erstellt und redigiert wurde und in ein an-
sprechendes Layout gebracht wurde, zeichnen in bekannter Qualitdt Daniela
MAUTHE und Angela GLUCKLER verantwortlich. Ihnen gebtihrt der besondere
Dank der Herausgeber.

Wir freuen uns schon wieder, Sie auf unserem 31. Symposium vom 13.-15.
September 2017 (http://www.ffas.de/symposium/infos/) in Freiburg begriiRen
zu dirfen.

Freiburg im Marz 2017

Friedrich Hofmann, Georg Reschauer und Ulrich St6Rel
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I Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

Das Leben in der Anstalt - Eine biographisch gefarbte Retrospektive iiber 30
Jahre betriebsarztlicher Tatigkeit

H. von Schwarzkopf
Vorbemerkung der Herausgeber

Zum Thema ,betriebsarztliche Tatigkeit” hatten wir aus Anlass des 30. Jubi-
laums unserer Symposien einen langjdhrigen Weggefdihrten und intensiven
Ideengeber fiir die Symposiumsthemen gebeten, die betriebsarztliche Tatigkeit
im Gesundheitsdienst retrospektiv und mit biographischen Elementen als
Entwicklung zu beschreiben. Hubertus VON SCHWARZKOPF, der vor seiner
eigentlichen betriebsarztlichen Tatigkeit im Krankenhaus Bremen-Mitte beim
Deutschen Entwicklungsdienst arbeitete und dann die AIDS-Beratungsstelle
beim Gesundheitsamt in Bremen leitete, stellt aus biographischer Sicht inter-
essante Facetten der Entwicklung der Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst in
den letzten drei Jahrzehnten vor. Fur die Darstellung hat der Verfasser die
Interviewform gewdhlt, bei der die ebenfalls in Bremen betriebsarztlich tatige
Kollegin Verena HARTWIG die Fragen stellte.

VON SCHWARZKOPF: Das vorgegebene Thema ist eine grolRe Biirde, allerdings
auch eine grolle Ehre fiir mich, einen Riickblick anlasslich des 30. Symposi-
ums zu wagen. Dieser erhebt nicht den Anspruch, eine liickenlose Abbildung
der Geschichte der Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst zu sein. Ich mochte
deshalb das Thema auf wesentliche Schlaglichter konzentrieren.

HARTIG: Herr VON SCHWARZKOPF, warum sprechen Sie vom Leben und Arbei-
ten in der Anstalt? ,Anstalt” erscheint mir als ein etwas antiquierter Begriff.

VON SCHWARZKOPF: Ja, unser Krankenhaus in Bremen hiel} tiber viele Jahre
,stadtische Krankenanstalten”. Begriffe sagen auch etwas tber die gesell-
schaftlichen Strukturen aus. Mit der industriellen Revolution bekam der
Mensch einen Wert - einen Leistungswert, spater sogar den Leistungssteige-
rungswert. Die medizinische Versorgung wurde professionalisiert und es
entstanden Asyle vor den Toren der Stadte, die Vorlaufer der Krankenanstal-
ten. Die Medizin begann, die Krankheiten zu bekdmpfen. Um die Kollateral-
schaden der Industrialisierung zu minimieren, wurden durch kaiserlichen
Erlass die Kranken- (1883) und die Unfallversicherung (1884) als tragende
Saulen der Sozialversicherung eingefiihrt. Uberwiegend versorgte die Medizin
verletzte und kranke Beschiftigte. Aber sie selektierte auch Geeignete und
Ungeeignete. Diese Funktion hatte auch zu Teilen die Arbeitsmedizin inne.
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von Schwarzkopf Das Leben in der Anstalt - 30 Jahre betriebsarztliche Tatigkeit

In den Anstalten musste von allen auch viel Beziehungsarbeit geleistet wer-
den, da die Kranken nur wenig Bezug zu ihrem sozialen Umfeld hatten. So
wurden die Arbeitsbedingungen auch sehr unterschiedlich gepragt. In den
Anstalten arbeiteten frither Warter/Aufseher und Pflegekréfte wie Florence
NIGHTINGALE oder Arzte wie Albert SCHWEITZER.

Das war ein Ruickblick in die Geschichte, der Blick nach vorne lasst 6kono-
misches Arbeiten nach industriellen Mustern erkennen, die Anstalten heiRen
Kliniken und die Patienten Kunden. Die Einfiihrung der DRGs hat die Versor-
gungsstrukturen und Arbeitsbedingungen erheblich verandert - und nun steht
,Arbeit 4.0” vor der Tir; d.h. Arbeitsverdichtung, Gewissenskonflikte in der
Patientenversorgung und maximale Transparenz der Ablaufe und Tatigkeiten
der Beschdftigten in Verbindung mit maximaler Flexibilisierung. Sind Begriffe
wie ,Krankenhaus” oder ,Klinikum* mit ,Kunden” in diesem Zusammenhang
geeignete Begriffe? Die Verwendung des Begriffes ,Anstalt” hat zugegeben
auch einen leichten, nicht ungewollten Bezug zu einer aktuellen politsatiri-
schen Fernsehsendung und soll dadurch helfen, manchmal ein wenig Distanz
zu den existierenden Verhdltnissen zu schaffen.

HARTIG: Nach diesem Uberblick wollen wir es etwas konkreter wissen. Was
waren ihre ersten Kontakte zur Arbeitsmedizin?

VON SCHWARZKOPF: Erste praktische Kontakte entstanden aus meiner Tatigkeit
in der AIDS-Beratungsstelle des Gesundheitsamtes Bremen in den 1980er
Jahren:

° viele betriebliche Schulungen, Infoveranstaltung zu HIV/AIDS,
o Betreuung HIV positiver Beschéftigter, auch im Gesundheitswesen,
o erste BK-Begutachtung von Pflegekriften durch Betriebsarzte.

HARTIG: Sie haben 1995 im ,grofen Zentralkrankenhaus”, dem heutigen
Klinikum Bremen-Mitte angefangen. Was haben Sie vorgefunden?

VON SCHWARZKOPF: Seit Ende der 1970er Jahre gab es drei Kolleginnen. An-
fanglich waren sie Personalarztinnen, die Eignungsuntersuchungen und eine
allgemeinmedizinische Sprechstunde anboten. Die erste Arztin in dieser
Position war Fachéarztin der Augenheilkunde und sagte mir spdter einmal:
,Betriebsarzt ist ein ruhiger Job. Es gibt gutes Geld und man kann gut alt
werden.” Sie starb vor zwei Jahren im Alter von 103 Jahren.

Ab 1992/93 gab es sporadische Begehungen der Bereiche. Das Arbeitsschutz-
gesetz von 1996 war eine grolbe Hilfe, die Arbeitgeber von der Notwendigkeit
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I Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

der Gefahrdungsbeurteilungen zu tiberzeugen. Das Gesetz half uns, mehr in
die Bereiche zu gehen.

HARTIG: Wie hat sich das Thema ,Gefdhrdungsbeurteilung” in ihrem Betrieb
entwickelt? Nennen sie uns drei, vier Beispiele!

VON SCHWARZKOPF: Wir fiihrten regelmdlige gemeinsame Begehungen ein.
Nach einem Drei-Jahres-Plan werden alle Bereiche nach einem festen Plan
aufgesucht. Beteiligt sind: arbeitssicherheitstechnischer Dienst, betriebsarzt-
licher Dienst, Betriebsrat und die Bereichsvorgesetzten mit den Sicherheits-
beauftragten. In den Protokollen werden Gefahren dokumentiert, MaBnahmen
festgehalten und Zustandigkeiten mit Fristen benannt. Die ersten Runden
waren von raumlichen und technischen Aspekten gepragt. Im Laufe der Zeit
wurde das Eingangsgesprach immer wichtiger. Hier wurden die Veranderun-
gen im Patientenkollektiv, die Personalbesetzung, psychische Belastungen u.a.
thematisiert. In verschiedenen Bereichen haben wir auch standardisierte
Interviews durchgefiihrt, z.B. in den Krankenhausaufnahmen, in denen die
Teammitglieder zum Teil sehr vereinzelt arbeiten.

Bei der Zusammenlegung verschiedener chirurgischer OP-Einheiten in einen
Zentral-OP haben wir begleitend die moderierte Gefihrdungsbeurteilung als
partizipatives Gruppeninstrument eingesetzt. Parallel entwickelten der arbeits-
sicherheitstechnische und der betriebsarztliche Dienst das Betriebsbarometer
als anonyme Befragung. Diese wird jeweils bei den dreijahrigen Begehungen
in den Bereichen durchgefiihrt. Die Ergebnisauswertung erfolgt durch die QM-
Abteilung und wird dann den Bereichen mit der Aufforderung zu einer Be-
wertung und MalBnahmenvorschliagen (wenn nétig) vorgestellt. Das Gesamt-
ergebnis wird auch jeweils im Ausschuss betriebliche Gesundheitsfoérderung/
Steuerungsgruppe BGM mit dem Ziel diskutiert, geeignete MaBnahmen zu
unterstiitzen. Ich personlich habe in anderen Betrieben wie Altenheimen, ARD
Sendeanstalt u.a. zunehmend auch mit der Arbeitssituationsanalyse (ASiTA)
gearbeitet. Diese bietet die Moglichkeit, in recht kurzer Zeit standardisiert die
Probleme zu erfassen und zu bewerten. Wenn gewiinscht, kann man dann in
einer zweiten Sitzung die Losungsmoglichkeiten mit den Gruppen erarbeiten.
So ist man schnell beim Konkreten.

HARTIG: In den Arbeitsschutzgesetzen sind regelmaRige Schulungen und Un-
terweisungen vorgesehen. Da haben sie doch sicher gute Bespiele?

VON SCHWARZKOPF: Da ist natiirlich als erstes unsere grolle, bremenweite

Kampagne mit dem schragen Kreuz als Logo zu nennen. Es gab drei Themen-
blocke und eine Zusammenfassung mit vielen verschiedenen Elementen:
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von Schwarzkopf Das Leben in der Anstalt - 30 Jahre betriebsarztliche Tatigkeit

° Der erste Themenblock beschaftigte sich mit scharfen und spitzen Ge-
genstanden und dem Schutz vor diesen. Die sichere Handhabung und
Entsorgung standen im Fokus. So wurden sichere Abwurfbehilter in
allen Bremer Héusern eingefihrt.

° Der zweite Themenkomplex befasste sich mit der Haut. Neben der
Aufklarung wurden Hautpflege- und Hautschutzprodukte eingefiihrt und
Gber die richtige Anwendung informiert. Parallel gelang es bremenweit,
in allen Krankenhdusern puderfreie Handschuhe zu beschaffen. So
wurde Bremen bundesweit zur ersten Stadt, in deren Krankenhiusern
dies fast zeitgleich organisiert werden konnte.

o Als dritten Schritt erarbeiteten wir Informationen und Lésungen zum
Thema ,aerogene Gefahren”. Die Infektionsgefahren wurden u.a. am
Beispiel der TB erlautert. Bei den Gefahrstoffen konzentrierten wir uns
auf die Zubereitung und Verabreichung von Zytostatika. Die Themen
wurden immer in einer Multiplikatorenschulung (externe zweitdgige
Seminare) prasentiert. Dort wurde auch die Medienverteilung (Broschii-
ren, Aufkleber, ,give aways” mit Logo) organisiert. Zudem wurden hier
die neu einzufithrenden Produkte ausprobiert, bevor sie flichende-
ckend an alle Krankenhduser gingen.

Als zweites Beispiel sei das SchutzHandbuch genannt - eine Loseblattsamm-
lung zu allen Arbeitsschutzthemen eines Krankenhauses in einem attraktiven
gelb-orange-farbenen Ordner. Diese Loseblattsammlung wird regelmaRig aktu-
alisiert. Dieser Ordner ist auch Ablageort fiir alle dokumentierten Arbeits-
schutzvorgange (Unfallmeldemdogen, Begehungsprotokolle, Betriebsbarometer
u.a.) in den Bereichen. Der Ordner wird weiterhin Bestand haben, auch wenn
die Loseblattsammlung jetzt zusatzlich im Intranet hinterlegt ist und leichter zu
pflegen sein wird. Erarbeitet wurde das Werk gleichberechtigt von der Arbeits-
sicherheit und den Betriebsarzten. Infektionsthemen wurden mit der Hygiene
abgestimmt. Die grafische Gestaltung tibernahm eine Krankenschwester und
die Fotos machte ein Krankenpfleger der Intensivstation. Diese Sammlung
konnte nur entstehen mit der finanziellen Unterstiitzung einiger Firmen.

Und - last but not least - ist es den Stabsstellen gelungen, das Thema Arbeits-
schutz in der Krankenpflegeschule, in der innerbetrieblichen Fortbildung und
in allen Fachweiterbildungen (OP, Sterilisation, Andsthesie, Hygiene, Leitungs-
kurse) zu verankern. Hier geht es nicht nur um gesetzliche und naturwissen-
schaftliche Grundlagen, sondern auch um Organisation, Fiihrung, allgemein
um die Arbeitsfahigkeit im Verstandnis von ILMARINEN [1].
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I Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

HARTIG: Im Klinikum Bremen-Mitte gab es meines Wissens schon 2001 ein
Integrationsteam. Was waren/sind die Aufgaben? Was ist die Rolle der Betriebsarzte?

VON SCHWARZKOPF: Das Integrationsteam kiimmert sich um alle Belange der
Schwerbehinderten. Anfanglich wurde die Barrierefreiheit der Bereiche be-
sprochen und baulich dargestellt. So wurden z.B. Fahrstiihle in einigen Gebau-
den eingebaut. Auch wurde die Sicherheit der Wege im Gelande tberpriift
und die Beleuchtung an manchen Stellen verbessert und die Touren des
Sicherheitsdienstes neu definiert. Davon haben alle Beschiftigten profitiert.

Schon sehr frith wurden mit diesem Gremium auch Rickkehrer- und Fehl-
zeitengesprache standardisiert. Daraus entwickelte sich (schon vor Inkraft-
treten des § 84 des SGB IX) ein Eingliederungsverfahren. Dies wurde aller-
dings erst nur in Einzelfallen angewandt. Das Verfahren zum Betrieblichen
Eingliederungsmanagement (BEM) wurde in der Vergangenheit hier auf dem
Symposium ausfiihrlich vorgestellt. Es lauft strukturiert nach dem Gesetz und
einer Betriebsvereinbarung ab und ist iberwiegend erfolgreich.

HARTIG: Sie waren ja auch immer in Gremien unterwegs. Welche betriebli-
chen Gremien waren fiir ihre Arbeit und den Arbeitsschutz wichtig?

VON SCHWARZKOPF: Fiir die praktische Arbeit sind zwei zu nennen, weil
Arbeitsschutz ein kooperatives Geschehen ist. Die 14-tdgigen Treffen mit der
Arbeitssicherheit sind wichtig, um Veranderungen friihzeitig gemeinsam zu
erkennen und ein abgestimmtes Vorgehen festzulegen. Auch wurden hier
neue Instrumente der Gefihrdungsbeurteilung diskutiert. Die kollegialen
Treffen mit den Betriebsdrzten der anderen Hauser alle sechs bis acht Wochen
tragen sehr zur Abstimmung arbeitsmedizinischer Fragen bei und geben
Sicherheit durch Erfahrungsaustausch.

Formal wichtige innerbetriebliche Gremien sind der Arbeitsschutzausschuss,
das Integrationsteam (BEM-Runde) und der Ausschuss betriebliche Gesund-
heitsforderung/Steuerungsgruppe des BGM.

Abstimmungen mit der Hygiene finden meistens in der Hygienekommission
statt. In der Vergangenheit gab es auch regelmaRige Treffen mit der Technik
(medizinische Technik und Facilitymanagement). Diese dienten der Klarung
von Reparaturarbeiten, baulichen Veranderungen/Renovierungen und der
Neubeschaffung und Aufstellung von GroRgerdten. Gemeinsam verstandigten
wir uns auf ein Beteiligungs- und Mitbestimmungsverfahren bei Bauprojekten
nach den Stufen der Honorarordnung der Architekten. Diese Verfahren wurde
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auch zur Grundlage der Beteiligung der Stabsstellen bei dem derzeitigen
Neubauvorhaben (Teilersatzneubau des Krankenhauses).

HARTIG: Nennen sie drei wichtige externe Kooperationspartner!

VON SCHWARZKOPF: In den ersten Jahren war die Unfallkasse sehr unterstiit-
zend. Natirlich gab es auch Kontakte zum Gewerbeaufsichtsamt und relativ
regelmaBig zum Landesgewerbearzt. Bremen ist leider das erste Bundesland
ohne Gewerbearzt seit Juli 2016. Zu Themen der Infektiologie entstand eine
konstruktive Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt Bremen. Landesgewer-
bearzt, Gesundheitsamt und Betriebsdrzte gaben sehr friih schon eine gemein-
same Empfehlung zur HIV-Postexpositionsprophylaxe (PEP) heraus. Auch ent-
wickelten wir gemeinsam die Fallkonferenzen fir infektiose Beschiftigte
(Hepatitis, HIV) im Gesundheitswesen. In Abstimmung brachte das Gesund-
heitsamt auch ein Ampelschema zum Umgang mit Erregern im Rettungsdienst
raus.

HARTIG: Das klingt ja alles ganz schon! Aber es gab doch sicherlich auch
Problematisches oder gar ein Scheitern? Nennen Sie uns doch drei, vier Bei-
spiele hierfiir, wenn es sie gibt!

VON SCHWARZKOPF: Wir haben recht langwierig ein Verfahren fiir die Weiter-
beschiftigung von Schwangeren Ende der 1990iger Jahre entwickelt. Schwan-
gere haben in ihren Bereichen positive und negative Tatigkeitslisten erstellt.
Diese wurden von den Vorgesetztem, den beratenden Stabsstellen und der
Frauenbeauftragten tiberarbeitet. Nach diesem Verfahren wurden schwangere
Frauen weiter eingesetzt. Das lief ganz gut bis zur Einfiihrung des Umlage-
verfahrens bei Beschiftigungsverboten fiir alle Betriebe, da ist vieles durch-
einander gekommen. Pl6tzlich wurden so viele Tatigkeiten risikobehaftet, die
Rollen der Arzte und Arbeitgeber gerieten durcheinander mit wechselnden
Verantwortungszuweisungen. Die Frauen wurden dadurch verunsichert.

Das Thema ,Ergonomie” hatten wir immer mal wieder auf der Agenda, aber
leider gelang kein einheitliches Konzept zwischen Schulung, Kindsthetik,
kleinen Hilfsmitteln und Beratung bei der Geratebeschaffung. Auch bei der
Implementierung des BGM sind wir zunehmend in den Hintergrund geriickt,
weil das Management mauerte.

HARTIG: Jetzt haben wir viele Facetten von Ihnen gehort. Wie bewerten sie
bilanzierend Ihr betriebsirztliches ,Schaffen”?
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VON SCHWARZKOPF: Generell lasst sich sagen, dass wir gemeinsam bis etwa
2004-2006 recht erfolgreich und innovativ im betrieblichen Netz agiert haben.
Mit dem 6konomischen Druck (Scharfschalten der DRGs) und den wechseln-
den Geschaftsfiihrungen war der Beratungszugang gestort. Das ist insbesonde-
re bedauerlich, weil die arbeitsbedingten Risiken sich verandern.

Zum Infektionsschutz haben wir viel erreicht, die Beschaftigten sind fast
komplett durchgeimpft, es gibt sichere Produkte und in der Regel adaquate
Personliche Schutzausriistungen (PSA). Die Gefahren liegen in den Verdnde-
rungsprozessen, die haufig nicht vermittelbar sind, und in der Zunahme der
Arbeitsdichte (unzureichende Ausfallkonzepte, Fachkrdftemangel).

Weil das so ist und viele Manager eine groBe Nahe zu Consultants pflegen
und nicht zu den Beschéftigten, sind Losungen zum integrierten Arbeitsschutz
schwierig zu finden. Die Gefahrdungsbeurteilungen werden zu pflichtbewuss-
ten Beschreibungen, MalBnahmenvorschlage zum Arbeitsschutz passen nicht
mehr in das Gesamtkonzept.

HARTIG: Wagen Sie einen Ausblick: Wenn Sie nun nach vorne schauen, was
ware lhre Wunschperspektive?

VON SCHWARZKOPF: Neue Methoden der Gefiahrdungsbeurteilung stellen
Chancen dar, wenn das Management dies erkennt [2].

Wir haben partizipative Instrumente wie die Arbeitssituationsanalyse (ASiTA),
mit der wir nach den Kriterien der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutz-
strategie (GDA) auch die psychischen Belastungen erfassen und sogar auf neue
Arbeitsmethoden eingehen kénnen. Wir sollten uns nicht nur auf arbeitsmedi-
zinische Vorsorge/Untersuchungen konzentrieren, sondern auf die Verhalt-
nisse, in denen die Menschen arbeiten, die sich immer schneller verindern.

Wir konnen die Verdnderungen nicht verhindern oder steuern, aber wir kon-
nen die Beschiftigten vor Ort begleiten. Wir miissen Grenzen setzen bei den
zunehmenden Flexibilisierungsanforderungen. Ein spannender Ansatz ist der
angestrebte Entlastungstarifvertrag der Charité in Berlin, der hoffentlich auch
schon bald im Saarland giiltig wird. Diesen Prozess haben Beschiftigte in
Berlin und die Gewerkschaft ver.di angestollen.

Vielen Dank, Frau HARTIG, vielen Dank fiir die Aufmerksamkeit des Publikums

und herzlichen Glickwunsch zum 30. Symposium! Tausend Dank an die
Organisatoren Friedrich HOFMANN, Ulrich STOREL, Georg RESCHAUER, Martina
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Betriebsarztebefragung zur Umsetzung der Novelle der ArbMedVV im Jahr
2015 - Wie beschreiben Betriebsarzte ihre Tatigkeit nach der Novelle der
Arbeitsmedizinischen Vorsorgeverordnung?

J. Stranzinger, M. Henning, A. Nienhaus
Hintergrund

Im Jahr 2008 wurde durch die Verordnung zur Arbeitsmedizinischen Vorsorge
(ArbMedVV) in den Betrieben eine neue gesetzliche Grundlage fiir die arbeits-
medizinische Beratung und Untersuchung geschaffen. Die ArbMedVV regelt
seither die Pflichten von Arbeitgebern und Betriebsirzten sowie die Rechte der
Beschaftigten bei der Arbeitsmedizinischen Vorsorge.

Durch die Anderungsverordnung im Jahr 2013 wurde die informationelle
Selbstbestimmung des Beschdftigten gestarkt, indem die drztliche Schweige-
pflicht bzw. die Trennung von Eignungsuntersuchungen und Vorsorge betont
wurde. Intendiert war aulerdem eine bessere Verzahnung der Vorsorge mit
der Gefihrdungsbeurteilung sowie eine Stirkung der Beratung und der
Wunschvorsorge. Die Wunschvorsorge war bereits im Jahr 1996 durch den
§ 11 Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) in deutsches Recht umgesetzt worden.
Danach hatte der Arbeitgeber dem Beschaftigten auf seinen Wunsch hin zu er-
moglichen, sich arbeitsmedizinisch beraten und untersuchen zu lassen, wenn
aufgrund der Gefahrdungsbeurteilung und der getroffenen SchutzmaBnahmen
ein Gesundheitsschaden nicht auszuschlieRBen war. Mit der Wunschvorsorge
wollte der Gesetzgeber ein zusitzliches Arbeitsschutz-Instrument fir Anldsse
schaffen, die nicht im Anhang der ArbmedVV aufgefiihrt sind wie z.B. psy-
chische Belastungen. Da sich Betriebsarzte nicht mehr wie gewohnt innerhalb
der Vorsorge auch zur Eignung duBern konnen, herrschte in Arbeitsschutz-
kreisen die Befiirchtung, dass es in der Folge u.a. zu einer Abwertung der
Vorsorge und Zunahme der Eigen- und Fremdgefihrdung kommen konnte.
Deshalb fiihrten wir bereits im Herbst 2014 im Auftrag der Selbstverwaltung
die erste Befragung zur Umsetzung der ArbmedVV durch Betriebsarzte und
Betriebe durch. Adressaten der Befragung waren im Jahr 2014 1.500 Betriebs-
arzte sowie 2.500 Klein- und Mittelbetriebe (KMU), die gebeten wurden, die
Fragebogen an ihre Betriebsdrzte weiterzureichen [1, 2]. Da der Aufwand
durch viele Riickfragen aus den KMUn unverhiltnismilig hoch und der
Ricklauf relativ gering war, entschieden wir uns im Jahr 2015, die Betriebs-
arzte nur noch direkt zu befragen und nicht den Umweg (ber die Betriebs-
leitungen einzuschlagen.
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Deshalb wurden die beiden Erhebungen an einem unterschiedlichen Perso-
nenkreis vorgenommen, auch wenn es vermutlich bei den Teilnehmern eine
maximal groBe Schnittmenge gab. Wir wollten im Jahr 2015 die Datenlage
zum momentanen Stand von einzelnen Qualititsmerkmalen der arbeitsmedizi-
nischen Betreuung erganzen.

Methode

Im Jahr 2015 wurden 1.430 Betriebsirzte aus der Adressdatei der BGW-Fort-
bildungsteilnehmer angeschrieben. Sie wurden gebeten, einen dreiseitigen,
anonymisierten, neu konzipierten Fragebogen auszufiillen zu

o soziodemografischen Daten zur eigenen Person (Altersgruppe, Berufs-
erfahrung, Ausbildung, Beschiftigungsverhiltnis),

° Angaben zum wichtigsten Betrieb bzw. Kunden (Betriebsform, Bran-
che),

° zum Umgang der Beschaftigten mit Beratungs- und Untersuchungsange-
boten bezogen auf die Arbeitsmedizinische Vorsorge,

° Angaben zu Informations- und Schweigepflichten gegeniiber dem Ar-
beitgeber,

° zu weiteren arbeitsmedizinischen Tatigkeitsfeldern (betriebliches Ein-

gliederungsmanagement, Beratung zur altersgerechten Arbeitsplatz-
gestaltung, Eignungsuntersuchungen),

° zur personlichen Einschidtzung der Eigen- und Fremdgefiahrdung und
des vermutlichen Beitrags der ArbMedVV zum Erhalt der Beschafti-
gungsfahigkeit einer alternden Belegschaft,
zum Meldeverhalten beim Verdacht auf Berufskrankheit,
zur eigenen Arbeitszufriedenheit und
zu veranderten Forderungen der Betriebe beziiglich der betriebsarzt-
lichen Aufgaben.

Es wurden nur die Teilnehmer berticksichtigt, die zum Zeitpunkt der Befra-
gung noch aktiv titig waren.

Die Daten wurden anhand deskriptiver Analysemethoden untersucht und
beschrieben. Die Wahrscheinlichkeit von Zusammenhangen zwischen ein-
zelnen Variablen wurde hypothesengeleitet mittels Chi-Quadrat-Test unter-
sucht. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,01 festgelegt.
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Ergebnisse

Soziodemografische Daten und Angaben zu den betreuten Betrieben

Es wurden 644 vollstindige Datensatze von insgesamt 679 Riicklaufern in die
Auswertung einbezogen (Riicklauf 45%). Die Mehrheit der Befragten (59%)
war 55 Jahre alt. Davon waren 16% alter als 65 Jahre. Etwa zwei Drittel der
Studienteilnehmer war mannlich. Uber die Halfte gaben eine Facharztqualifi-
kation an, tiber 90% eine Berufserfahrung von mehr als zehn Jahren. In BGW-
Branchen waren 40,6% der Teilnehmer titig (Tab. 1).

n %

bis 3 1 0,2
Berufserfahrung in Jahren 3 bis 10 65 10,1

mehr als 10 578 89,8

bis 35 1 0,2

36 bis 55 265 41,1
Altersgruppen in Jahren

56 bis 65 276 42,9

iber 65 102 15,8

weiblich 224 34,8
Geschlecht

mannlich 420 65,2

in Weiterbildung 22 3,4
Qualifikation Facharzt 359 55,7

Betriebsmedizin 263 40,8

in freier Praxis 405 62,9
Beschaftigungsform im Gberbetrieblichen Dienst 140 21,7

angestellt im betreuten Betrieb 111 17,2

KMU bis 250 Beschiftigte 183 28,4
Betriebsform

GroBbetrieb 461 71,6

Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
Hauptsichlich betreute pflege 261 40,5
Branche

andere Branchen 383 59,9

Tab. 1:
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Angaben zur Vorsorge und Beratungen
Der Umgang mit den neuen Anforderungen der ArbmedVV im Betrieb und
das Verhalten der Beschiftigten wird in Tabelle 2 dargestellt.

Ja Nein

9. Kommt es vor, dass Probanden &rztliche Un-

tersuchungen ablehnen? 231 359 413 64,1

10. Kommt es vor, dass Probanden Laborunter-

suchungen ablehnen? 340 528 304 47,2

11. Werden bei der Vorsorge zusatzliche Lei-

stungen eingefordert? 316 49,1 328 50,9

12. Wird die Wunschvorsorge vom Betrieb ange- 441 68,5 203 315
boten?

13. Benutzen Sie die neuen Bescheinigungen? 559 86,8 85 13,2

14. ?eﬁ?; AG notwendige Verbesserungen mitge- 483 75,0 161 25,0

15. Dem AG einen notwendigen Arbeitsplatz-
wechsel mit Einwilligung des Beschiftigten 331 51,4 313 48,6
vorgeschlagen?

16. Schweigepflichtkonflikt? 27 4,2 617 95,8

17. Und rechtliche Beratung vor Unterrichtung

des AG? 44 6,8 600| 93,2

18. Zu alters-/alternsgerechter Arbeitsgestaltung

beraten? 504 | 78,3 | 140 | 21,7

19. Beratung beim betrieblichen Eingliederungs-

management? 569 | 88,4 751 11,6

26. Besserer Beitrag der Vorsorge zum Erhalt der
Beschiftigungsfahigkeit einer alternden Be- 101 15,7 363 56,4
legschaft? (keine Angabe moglich: n=180)

Tab. 2: Angaben zur Vorsorge und Beratungen

Die neuen Vorsorgebescheinigungen wurden von 87% der Befragten benutzt.
52% der Betriebsarzte hatten innerhalb des letzten Jahres mit Einverstandnis
der Beschiftigten einen Arbeitsplatzwechsel vorgeschlagen; die Griinde dafiir
wurden von den Betriebsarzten genannt (Abb. 1).
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Soziale Griinde, Arbeitsklima,
Team/Vorgesetzte, Konflikte

Mutterschutz

Neurologische und sensorische
Einschrankungen

Eignung (FEV, G25)

Schichtdienst
Haut-, Atemwegserkrank., Allergien

Depression, Burnout, Schlafstérungen

schwere korperl. Tatigkeit/MSE

andere gesundheitliche Griinde

0 20 40 60 80 100 120 140

Abb.1: Griinde fiir betriebsarztliche Empfehlungen zum Arbeitsplatzwechsel
(Mehrfachnennungen moglich, Freitextauswertung)

In 69% der Betriebe wurde zu verschiedenen Anldssen eine Wunschvorsorge
vorgehalten (Abb. 2).

Sozialmed. Beratung (BEM, Reha)
Infektionsgefahr (MRSA, Thc, HIV)

erhohte psychische Belastung
Arbeitszeitgesetz

Eignung (G25, G41), Leistungseinschrankung
Lastenhandhabung, MSE, Ergonomie

Allgemeiner Gesundheits-Check

Haut, Gefahrstoffe, Staube

"Angebots/Wunschvorsorge" G37, G20

Beratung MA zum Zusammenhang von
Beschwerden mit dem Arbeitsplatz

T T T T T T T T

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Abb. 2: Angaben zu Anlassen fiir Wunschvorsorge (Mehrfachnennungen moglich)
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Die Rechtsgrundlage wurde bei 29% der Betriebe auf dem Untersuchungsauf-
trag angegeben. Die Betriebsirzte wurden im letzten Jahr zu 89% zur Mit-
wirkung beim betrieblichen Eingliederungsmanagement angefragt. Eine alters-
gerechte Arbeitsplatzgestaltung wurde in 79% der Betriebe thematisiert.
Positive Veranderung fiir die alternde Belegschaft durch eine Veranderung der
ArMedVV wurde von 15,6% der Betriebsarzte bestatigt.

Angaben zu Einstellungs- und Eignungsuntersuchungen sowie Eigen- und
Fremdgefahrdung

Die betriebsarztlichen Angaben zu Einstellungs- und Eignungsuntersuchungen
sowie zur Einschatzung der Eigen- und Fremdgeféhrdung der Beschéftigten
werden in Tabelle 3 wiedergegeben.

Ja Nein
n % n %
20. Fiihren Sie Einstellungsuntersuchungen durch? 460 | 71,4 | 184 | 28,6
21. Fiihren Sie Eignungsuntersuchungen durch? 545 | 84,6 99 | 15,4

22. Eignungsuntersuchungen getrennt von der Vorsor-

ge angeboten? (keine Angabe moglich: 14,3%) 272 | 42,211 280 | 43,5

23. Gesetzliche Grundlage zum Untersuchungsauftrag

genannt? (keine Angabe moglich: 21,6%) 1831 284 | 3221500

24. Hat die Eigengefihrdung der Beschaftigten zuge-

nommen? (keine Angabe moglich: 12,7 %) 123 119,71 | 439 | 68,2

25. Hat die Dritt-/ Fremdgefahrdung zugenommen?
(keine Angabe moglich: 15,2%)

27. Berufskrankheitenverdacht (BK-Verdacht) an Un-
fallversicherungstriager (UVT) gemeldet?

28. MaBnahmen zur Verhiitung einer BK beim UVT
beantragt?

112 | 17,4 | 434 | 67,4

376 | 58,4 | 268 | 41,6

386 | 59,9 | 258 | 40,1

Tab. 3: Betriebsarztliche Angaben zu Einstellungs- und Eignungsuntersuchungen
sowie zur Einschatzung der Eigen- und Fremdgefahrdung der Beschiftigten

84,7% der Betriebsarzte fiihrten Eignungsuntersuchungen durch. Die Betriebs-
arzte bedienten sich bei Angaben zu den Anlissen durchweg der Codes der
gewohnten G-Ziffern zur Bezeichnung von verschiedenen berufsgenossen-
schaftlichen Untersuchungsgrundsatzen. Dabei lag G25 (Fahr-, Steuer- und
Lenkungstatigkeiten) mit zwei Dritteln der Angaben weit vorne, gefolgt von
G41 (Absturzgefahr). In 42,6% der Betriebe werden die Eignungsuntersu-
chungen getrennt von der Vorsorge angeboten. Der tiberwiegende Anteil der
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Betriebsarzte schatzte die Eigengefahrdung der Beschiftigten bzw. die Fremd-
gefdhrdung unverandert zum Stand vor der Novelle ein (80,9 bzw. 82%).

Von 122 Betriebsarzten, die eine Zunahme der Eigengefiahrdung angaben,
nahmen 59% auch eine Zunahme der Drittgefdhrdung wahr. Dagegen gaben
von den 439 Betriebsarzten, die keine zunehmende Eigengefahrdung angaben,
nur 6,6% (n=29) eine Zunahme der Drittgefahrdung an (p=0,000).

Berufskrankheiten (BK)-Verdachtsmeldungen
58% der Betriebsiarzte meldeten im letzten Jahr einen BK-Verdacht an die
Berufsgenossenschaften bzw. Unfallkassen. Zusatzlich haben 60% der Be-
triebsdrzte Mallnahmen nach § 3 BK-Verordnung eingeleitet. Davon waren
88% Hautarztverfahren, 28% Vermittlungen zu Rickensprechstunden bzw.
9% Bahnungen von Atemwegssprechstunden.

Verhalten der Probanden bei der Vorsorge und veranderte Forderungen der
Betriebe

Die Frage, ob es vorkam, dass Probanden kérperliche Untersuchungen ablehn-
ten, verneinten 64% der Befragten. Die Angaben tber die Haufigkeit schwank-
ten zwischen einer Person, die im Laufe von 15 Jahren Untersuchungen ab-
lehnte, und 1% der Probanden jshrlich. Die Frage, ob Probanden auBerdem
Laboruntersuchungen ablehnten, bejahten 54% der Betriebsarzte. Der haufigs-
te Ablehnungsgrund war eine vor kurzem erfolgte hausarztliche Untersuchung
und Angst vor Blutentnahmen und Spritzen. Die Frage, ob Probanden zusitzli-
che Leistungen wiinschten, bejahten 49% der Betriebsarzte.

Die Forderungen der Betriebe an die Betriebsdrzte waren bei 69% unver-
andert. Dabei war kein signifikanter Unterschied zwischen Betriebsarzten in
Branchen des Gesundheitsdienstes, der Wohlfahrtspflege und anderen Bran-
chen zu beobachten. Die geringsten Veranderungen beschrieben die tiber 65-
Jahrigen (22,3%). Die Betriebe forderten von den Betriebsarzten u.a. mehr
systemische Beratung beim betrieblichen Gesundheitsmanagement (BGM),
beim betrieblichen Wiedereingliederungsmanagement (BEM), bei der psy-
chischen Gefdahrdungsbeurteilung und bei Eignungsuntersuchungen ein.

Griinde fur veranderte Arbeitszufriedenheit der Betriebsarzte

Auf die Halfte der Betriebsiarzte wirkte sich die Novelle der ArbMedVV nicht
aus. Bei 20,3% verbesserte sich in den letzten Jahren ihre Arbeitszufrieden-
heit. Demgegeniber gaben 29,7% der Teilnehmer eine Verschlechterung an.

Es wurden deutlich mehr Nennungen fiir eine Verschlechterung der Arbeits-
zufriedenheit im Freitextformat angegeben, die jedoch zum Teil auch auf
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andere Ursachen als die Novelle der ArbMedVV zuriickzufiihren sind (wie
z.B. schlechtere wirtschaftliche Rahmenbedingungen des Betriebes und feh-
lende Rechtsgrundlagen fiir Eignungsuntersuchungen). Die Freitextangaben fir
eine Veranderung in positiver oder negativer Richtung wurden thematischen

Obergruppen zugeordnet, die in Abbildung 3 und 4 dargestellt werden.

zufriedener, weniger Rollenkonflikte,
hoheres Einkommen

Sonstiges

bessere bedarfsgerechte Versorgung -
Prav.-bewusstsein nimmt zu

Rechtssicherheit, Datenschutz, mehr
Transparenz fiir AG, bessere
Kommunikation

bessere Akzeptanz, mehr
Eigenverantw. des AN, mehr Klarheit

0 10 20 30 40

Abb. 3: Griinde fiir eine verbesserte Arbeitszufriedenheit

weniger Planungssicherheit im Praxisablauf 2

Fehlsteuerung d.d. Gesetzgeber 9

schlechte Umgebungsbed., schwierige
Kunden, Konflikte
keine Rechtsgrundlage fiir
Eign.untersuchung
Diskrepanz zw. Theorie u.Praxis, Entt.iiber
Prof./Verbande

mehr Aufwand - Beratung Probanden

weniger Handlungsspielraum

neue Systemat.kann nicht vermittelt
werden/mehr Unsicherheit

mehr Biirokratie

50 60 70

13
19
29
49
51
0 0 2 30 50 60

Abb. 4: Griinde fiir eine Verschlechterung der Arbeitszufriedenheit
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Diskussion

Wir fithrten 2015 eine Erhebung zur Umsetzung der ArMedVV unter Betriebs-
arzten durch, auf die die Teilnehmer mit einer hohen Ricklaufquote (45%)
und vielen engagierten, personlichen und freien Kommentaren reagierten. Wir
befragten sie zu den Qualititsmerkmalen der betriebsarztlichen Beratungs-
und Untersuchungspraxis, den Konsequenzen der Vorsorge, zur Gefdhrdung
von Beschiftigten, ihrer Arbeitszufriedenheit und zu veranderten Forderungen
der Betriebe.

Eine Einschrankung der Befragung kann in der Auswahl der Adressaten liegen,
die aus dem Addressenpool der Fortbildungsveranstalter der BGW abgeleitet
werden. Es ist anzunehmen, dass sich der Teilnehmerkreis aus Arzten zu-
sammensetzte, die eher regelmalig Fortbildungen besuchen und sich in ihrem
Berufsfeld engagiert einbringen. Es ist deshalb nicht auszuschlieBen, aber auch
nicht zwingend anzunehmen, dass die Ergebnisse nur eingeschrankt reprasen-
tativ sind. Hervorgehoben werden muss jedoch, dass 90% der Befragten eine
Uber 10-jahrige Berufserfahrung aufwiesen und Betriebsarzte mit geringerer
Erfahrung bei dieser Erhebung deutlich unterreprasentiert waren.

Die Altersverteilung der Teilnehmer entspricht aber im Wesentlichen der
allgemein bekannten Altersstruktur. 59% der Betriebsarzte waren alter als 55
Jahre und 16% immerhin alter als 65 Jahre. Das Durchschnittsalter kann aus
unseren Ergebnissen nicht berechnet werden, doch lohnt sich der Blick auf
andere Arztgruppen. Innerhalb der gesamten Arzteschaft gibt es mehr 50- bis
59-jahrige als 40- bis 49-jahrige Arzte. Vertragsarzte der GKV waren im Durch-
schnitt 53,8 Jahre alt (Stichtag vom 31.12.2015). Dagegen ist die arztliche
Kollegenschaft im Krankenhaus im Trend um zehn bis elf Jahre jiinger als die-
jenige in freier Praxis, was sich aus den typischen Berufsverlaufen von nieder-
gelassenen Arztgruppen bzw. Betriebsarzten zwangsweise ergibt [4].

Neue Vorsorge-Bescheinigungen

Wir befragten die Betriebsarzte zu charakteristischen Forderungen der Novelle
der ArbMedVV wie z.B. der Einfiihrung von neuen Bescheinigungen. Kenn-
zeichnend fiir die Neugestaltung ist, dass keine Hinweise mehr auf die Eig-
nung der Beschaftigten enthalten sein diirfen. Dieser markante Einschnitt in
die betriebliche Praxis wurde heftig diskutiert und erforderte von den Betriebs-
arzten eine teilweise aufwendige Beratung der Personalverantwortlichen.
Wenn sich aus dem Untersuchungsanlass sowohl eine Vorsorge als auch eine
Eignungsuntersuchung ergibt, miissen aus Datenschutzgriinden zwei getrennte
Bescheinigungen erstellt werden, was den Biirokratie-Aufwand verdoppelt und
von einem Teil der Betriebsarzteschaft als lastig empfunden wird. Die Ein-
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fihrung datenschutzkonformer Bescheinigungen stagnierte offensichtlich
zwischen 2014 und 2015 (85 vs. 87%). Als Griinde fir die weitere Verwen-
dung der abgelaufenen Bescheinigungen wurden in einigen Fillen wider-
spriichliche Beschreibungen der Untersuchungsanldsse gegeben, die eher
einer Eignungsfeststellung als einer Vorsorge nach ArbMedVV entsprachen
und deshalb tatsdchlich mit der alten Form der Bescheinigungen adaquat
abgeschlossen werden konnten. Einzelne Betriebsarzte gaben an, dass sie die
Beschaftigten unterschreiben lieRen, dass die Eignungsmitteilung weiterhin an
den Arbeitgeber versendet werden diirfe. Letzteres mag zwar im Einzelfall
nachvollziehbar sein, vorausgesetzt, es handelt sich tatsichlich um eine
Eignungsuntersuchung. Es widerspricht bei der Vorsorge jedoch der Beschrei-
bung der rechtssicheren Form einer Bescheinigung (AMR 6.3) [3]. Wenn
gegebenfalls Vorsorgeanldsse zu Eignungsuntersuchungen uminterpretiert
werden, erfordert es auBerdem eine rechtliche Bewertung. Die Verwendung
der abgelaufenen Vorsorge-Bescheinigungen fiir Eignungsuntersuchungen ist
dagegen unschadlich. Zusammenfassend fehlte es vermutlich in einigen
wenigen Fallen an einer klaren rechtlichen Zuordnung der Untersuchungs-
anldasse der Betriebe, die sich als Unsicherheit in der Form der addquaten
Bescheinigung durch den Betriebsarzt fortsetzte.

Ergebnis der Vorsorge und Konsequenzen

Im Jahr 2014 wurde angegeben, dass es im Vergleich zur Zeit vor der Novelle
nur einen relativen Zuwachs von 3% an Empfehlungen zum Arbeitsplatzwech-
sel aus gesundheitlichen Griinden gegeben habe. Wir haben im Jahr 2015
erfragt, wie hdufig ein Arbeitsplatzwechsel als Ergebnis der individuellen
Vorsorge tatsachlich empfohlen wurde. Ungefihr die Hilfte der Betriebsarzte
schlug mit Einverstandnis des Arbeitnehmers im Verlauf des letzten Jahres eine
entsprechende MaBnahme vor. Wir interpretieren die Ergebnisse dahinge-
gehend, dass die Novelle der ArbMedVV zu keiner wesentlichen Veranderung
der Anzahl von Empfehlungen gefiihrt hat. Ob tatsachlich allen Beteiligten
deutlich war, welche Bedingungen die arbeitsmedizinische Regel (AMR) 6.4
fur solche Falle vorgibt, wurde nicht vertieft erhoben [3]. Die Griinde fiir den
Arbeitsplatzwechsel waren zum tiberwiegenden Teil Allgemeinerkrankungen
und Erkrankungen des Bewegungsapparates. Auch wenn BEM, Schichtdienst,
Eignungsfeststellung und Mutterschutz anderen Rechtsgebieten als der
ArbMedVV zugeordnet werden miissen, gaben auch sie in relevantem Umfang
Anlass zu betriebsarztlichen Beratungen und Empfehlungen zum Arbeits-
platzwechsel (s. Abb. 1).

Wunschvorsorge

Die betriebliche Verankerung der Wunschvorsorge ist ein weiterer Indikator
fur die Umsetzung der ArbomedVV. Die Wunschvorsorge wurde bereits in ca.
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zwei Dritteln der Betriebe vorgehalten, wogegen im Jahr 2014 lediglich ein
relativer Zuwachs von 4% gegentiber der Zeit vor der Novelle angegeben
wurde. Als haufigster Grund fiir die Durchfiihrung einer Wunschvorsorge
wurde die Beratung von Beschéftigten zum Zusammenhang von gesundheitli-
chen Beschwerden mit dem Arbeitsplatz angegeben, gefolgt von Anlassen, die
entweder die Bedingungen einer Angebotsvorsorge nicht erfillten, weil in der
Gefdhrdungsanalyse die Auslosekriterien nicht erreicht wurden (z.B. bei Larm)
oder die Anlasse unter Umstanden irrtimlich zugeordnet wurden (Sehtest bei
Bildschirmarbeit) (Abb. 2). Der kritische Blick in die Angaben zu den Anlissen
der Wunschvorsorgen lasst vermuten, dass neben nachvollziehbaren Griinden
(Nichterreichen einer Ausloseschwelle) bei einigen Angaben ein Defizit bei
der Differenzierung zwischen Angebots- und Wunschvorsorge bestand oder
Eignungsuntersuchungen als Wunschvorsorge durchgefiihrt wurden. Die neue
Arbeitsmedizinische Empfehlung (AME) zur Wunschvorsorge [5], die einige
ihrer Indikationen und den betrieblichen Umgang beschreibt, stellt hier fiir
Interessierte eine Praxishilfe dar.

Angaben zu Eignungsuntersuchungen, gesetzlichen Grundlagen fiir Eignungs-
untersuchungen in einem schriftlichen Auftrag des Arbeitgebers und Bera-
tungen zum BEM

Betriebsarzte sollen die arbeitsmedizinische Vorsorge in ihrer betriebsspezi-
fischen Einsatzzeit nach Vorschrift 2 des Dachverbandes der gesetzlichen
Unfallversicherer (DGUV V2) durchfiihren. Eignungsuntersuchungen erfordern
besondere betriebliche Vorkehrungen wie arbeitsvertragliche Regelungen oder
Betriebsvereinbarungen und fiir Betriebsarzte, auBerdem Zusatzvereinbarun-
gen aulerhalb der betriebsarztlichen Einsatzzeiten nach DGUV V2 [6]. Trotz-
dem gaben 84,7% der Betriebsirzte an, dass sie Eignungsuntersuchungen
durchfiihrten. Immerhin werden fast in der Halfte der Betriebe Vorsorge und
Eignungsuntersuchungen getrennt angeboten, obwohl dies neben der hheren
Transparenz fiir die Probanden regelmilig mit mehr Biirokratie sowie einem
erhohten Aufwand an Wege- und Untersuchungszeiten verbunden ist. Unter
den Spitzenreitern an Untersuchungsanldssen waren Fahreignung und Unter-
suchungen bei Absturzgefahr. Die Frage, ob die Betriebe auf dem Untersu-
chungsauftrag vermehrt eine Rechtsgrundlage auffiihren wiirden, bejahte im
Jahr 2014 mehr als die Halfte der Betriebsarzte. Dagegen gaben im Jahr 2015
nach Auskunft der Betriebsarzte lediglich 29% der Betriebe tatsachlich eine
rechtliche Begriindung an, was aus unserer Sicht einen gewissen Widerspruch
darstellt. Wir gehen wahrscheinlich nicht vollig fehl in der Annahme, dass
viele Betriebe Beratungsbedarf bei der Nennung der Rechtsgrundlage fir
Untersuchungsanlasse haben oder es den Betriebsarzten tiberlassen, hier eine
Klarung herbeizufiihren. Immerhin wird der Betriebsarzt in der ArbMedVV
unmissverstandlich aufgefordert, den einzelnen Probanden uber die Hinter-
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griinde und Konsequenzen der Beratung bzw. Untersuchungen aufzuklaren.
Die Diskrepanz zwischen den Angaben zu Rechtsgrundlagen auf Untersu-
chungsauftragen zwischen den Jahren 2014 und 2015 sollte weiter untersucht
werden.

Dagegen sind die Angaben zum BEM aus unserer Sicht kongruent. Die An-
fragen zum BEM waren im Jahr 2014 um ein Drittel gestiegen; zuletzt waren
im Jahr 2015 anndhernd 90% der Betriebsarzte mit Anfragen zum BEM kon-
frontriert. Dieses Tatigkeitsfeld wird offensichtlich fir den GrolRteil der Be-
triebsarzte zunehmend wichtig. Es erfordert zusatzlich zur Kenntnis der Ar-
beitsbedingungen auch sozialmedizinische Qualifikationen.

Arbeitszufriedenheit der Betriebsarzte

Die Arbeitszufriedenheit, wie wir sie verstehen, ist ein komplexes arbeits-
psychologisches Konstrukt [7]. Es soll in diesem Zusammenhang betont wer-
den, dass eine negative Arbeitszufriedenheit nicht mit Resignation oder Des-
interesse gleichgesetzt werden darf. Vielmehr ist eine progressiv konstruktive
Komponente bei Unzufriedenen oft zu berticksichtigen. Beim GroRteil der
Betriebsarzte blieb die Arbeitszufriedenheit im Vergleich zur Zeit vor der
Novelle der ArbMedVV gleich oder verbesserte sich. Weitere Untersuchungen
zu Einflussfaktoren auf die Arbeitszufriedenheit von Betriebsadrzten wie die
Bewertung der Eigen- und Fremdgefihrdung der Beschiftigten sollten folgen.
Allerdings widerspricht eine Zunahme der Eigen- und Fremdgefahrdung dem
allgemeinen Trend der gemeldeten Unfille, deren Anzahl so niedrig war wie
noch nie [8].

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die Novelle der ArbMedVV scheint in den meisten Betrieben praxisgerecht
umgesetzt zu werden. Jedoch haben sich nicht nur die Wiinsche der Arbeit-
nehmer, sondern auch die Forderungen der Betriebe an ihre Betriebsarzte
verandert. Unternehmensleitungen und Beschiftigte wollen heute zu Praven-
tionsleistungen und Eignungsuntersuchungen, betrieblichem Gesundheits- und
Eingliederungsmanagement sowie psychosozialer Gefihrdungsbeurteilung
beraten werden, was von den Betriebsarzten vertiefte Qualifikationen nicht
nur in der Individualberatung, sondern auch in der systemischen Beratung der
Betriebe verlangt. Viele der erwdhnten Themen sind nicht mehr neu, aber
entwickeln sich weiter.

Man sollte deshalb tberlegen, welche Konsequenzen aus der Befragung zu
ziehen sind. Sicherlich missen die vielfaltigen Tatigkeiten und Anforderungen
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an die Betriebsarzte in der Fort- und Weiterbildung starker berticksichtigt
werden. Viele Betriebe ringen auBerdem noch immer um passende Losungen
fur Eignungsuntersuchungen. Dariiber hinaus ist die psychische Gefahrdungs-
beurteilung weiterhin ein Thema mit vielen Fallstricken. Auch fiir das betriebli-
che Eingliederungsmanagement gibt es keine verbindliche Organisations-
struktur. Deshalb sind die Losungen so individuell wie die Betriebsstrukturen.
Der Betriebsarzt ist hier ein unverzichtbarer Berater.

Ausblick

Weitere allgemeine Befragungen zur Umsetzung der ArbMedVV erscheinen
nicht mehr notig, da die Erganzungen aus dem Jahr 2015 einen hohen Umset-
zungsgrad bestatigen. Tatsachlich gibt es in Teilaspekten wie der Abgrenzung
zu Eignungsuntersuchungen noch Klarungs- und Informationsbedarf fiir die Be-
triebe bzw. ihre Betriebsarzte. Andere Themen riicken jedoch starker in den
Fokus des allgemeinen Interesses. Zukiinftige betriebliche Veranderungen,
ausgelost durch das Praventionsgesetz oder durch die Novelle des Mutter-
schutzgesetzes, erfordern die Aufmerksamkeit in Beratung und Fortbildungen
fur betriebliche Experten. Beim Préventionsgesetz konnte den Unfallversiche-
rern eine moderierende Rolle zufallen, indem Kooperationen zwischen den
Sozialversicherungstragern unterstiitzt und die Akteure im Betrieb zu Themen
der evidenzbasierten Prdvention geschult werden. Auch die Novelle des
Mutterschutzgesetzes bringt neue betriebliche Anforderungen mit sich, auf die
Fachkréfte und vor allem Betriebsdrzte vorbereitet werden mussen. Die Ge-
fahrdungsbeurteilung fiir Schwangere soll nach dem vorliegenden Gesetzes-
entwurf in Zukunft als Teil der allgemeinen Gefihrdungsbeurteilung nach
ArbSchG bearbeitet werden, bis auf die MaBnahmen zur Reduktion der Ge-
fahrdung, die erst dann benannt und konkretisiert werden miissen, wenn eine
Schwangerschaft eingetreten ist. Der spezielle Frauenarbeitsschutz ist vor
allem in den BGW-Branchen wichtig, die zumeist einen hohen Frauenanteil
aufweisen und entsprechende MaBnahmen des Arbeitsschutzes rechtzeitig
auch auf junge Frauen ausrichten missen.
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Rechtsfragen fiir Arbeitsmediziner im Gesundheitsdienst
P.M. Moller

Das Recht des Arbeitsschutzes in Deutschland ist vielschichtig und komplex.
Dies hangt mit seiner historischen Entwicklung zusammen, ebenso mit dem
Einfluss Europas bzw. der Europdischen Union, aber auch mit der ,besonde-
ren” juristischen Dogmatik, die sich jedem Nicht-Juristen nicht von Anfang an
erschlieft.

Jene Dogmatik im Recht des Deutschen Arbeitsschutzes fult auf insgesamt
drei Saulen oder, treffender formuliert, drei Zahnradchen, die zusammen wie
ein Getriebe funktionieren. Dabei handelt es sich um

° verschiedene Rechtsquellen des materiellen Rechts, also all die zahlrei-
chen und unibersichtlichen Gesetze, Verordnungen und sonstigen
Vorschriften im Bereich des Arbeitsschutzes und der Arbeitsmedizin,

° das so ermittelte materielle Recht selbst, also den Inhalt zum einen der
Pflichten von Unternehmern und Betriebsmedizinern, zum anderen der
Beschiftigten ebenso wie deren einklagbare Rechte, die es folglich aus
einer Fiille von sich teils bedingenden, teils wechselseitig ausschlieRen-
den Vorschriften zu ermitteln gilt, und schlielich

o die Sanktionsanordnung fiir den Fall der Zuwiderhandlung, was also
geschieht, wenn Einzelne gegen jene Rechts- und Pflichtenlage mal
fahrlassig, mal vorsatzlich, mal nur eben, mal nachhaltig verstoRen.

Dies zu entwirren, ist Ziel dieses Beitrags.

Rechtsquellen und Normenhierarchien

Im Recht der Bundesrepublik Deutschland finden sich ebenso viele Begriffe fiir
das Wort ,Rechtssatz” oder ,Norm*“, wie die Rechtsdogmatik sie kennt. Dies
beginnt beim Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland an oberster Stelle
der Normhierarchie. Es folgen Gesetze, hiernach Rechtsverordnungen des
Bundes und der Lander, wobei Bundesrecht Landesrecht ,bricht”. Daneben
existieren Kommunalsatzungen der Gemeinden, die in ihrem grundrechtlich
geschitzten Kernbereich autonome Rechtssetzung betreiben konnen. Letzteres
gilt auch fur einen Teil der Sozialversicherungstrager, namentlich im Rahmen
der gesetzlichen Unfallversicherung nach §15 SGB VII. Auch Unfallverhi-
tungsvorschriften, die in dieser Weise erlassen werden, stellen autonomes
Recht dar. SchlieRlich folgen untergesetzliche Normen, Richtlinien, Leitlinien,
Empfehlungen etc.
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Aber auch zwei weitere und zudem wesentliche Rechtsquellen spielen im Be-
reich des Arbeitsschutzes eine Rolle: Dabei handelt es sich zum einen um Vor-
schriften der Europaischen Union. Auch dort existiert ein hierarchisches Gebil-
de, bestehend aus einer ,Verfassung” und nachrangigen Normen verschiede-
ner Hierarchien. Zum anderen aber existieren private Vereinbarungen von Par-
teien, also Vertrdge beispielsweise zwischen Arbeitnehmer und Arbeitgeber,
zwischen Betriebsarzt und Unternehmer, aber auch zwischen Tarifparteien
etc.

Der kleine Ausflug in die Rechtsdogmatik ist deshalb von erheblicher Bedeu-
tung, weil sowohl das deutsche als auch das europaische Verfassungsrecht die
Anwendung samtlicher deutscher Rechtsvorschriften im Allgemeinen und im
Arbeitsschutzrecht im Besonderem beeinflussen. Dies hiangt damit zusammen,
dass der Arbeitsschutz in Deutschland Verfassungsrang hat. Gemal Art. 2 Abs.
2 des Grundgesetzes hat ein jeder das Recht auf Leben und korperliche Un-
versehrtheit. Auch die Freiheit der Person ist unverletzlich. In dieses Recht darf
nur aufgrund eines formalen Gesetzes eingegriffen werden, was zur Folge hat,
dass beispielsweise ein Eingriff in die Grundrechte des Einzelnen nur durch
eine Verordnung oder eine Satzung schlicht nicht zulissig, sondern verfas-
sungswidrig ware.

Auch ein weiteres Grundrecht ist im Bereich des Arbeitsschutzes bertihrt, nam-
lich die Freiheit von Kunst und Wissenschaft sowie Forschung und Lehre (Art.
5 Abs. 3 GG). Im Bereich des Arbeitsschutzes ist die medizinische sowie ar-
beitstechnische Wissenschaft gefragt, die sich quasi frei von Zwangen entwi-
ckeln darf, wenn auch nur unter dem Gesichtspunkt der Treue zur Verfassung.

Schliellich existiert auch ein Grundrecht auf Arbeit. GemaR Art. 12 Abs. 1 GG
haben alle Deutschen das Recht, Beruf, Arbeitsplatz und Ausbildungsstitte frei
zu wahlen. Das Recht der Berufsaustibung kann nur durch Gesetz (siehe oben)
oder aufgrund eines Gesetzes (hier z.B. auch durch Rechtsverordnung) gere-
gelt werden.

Zwangslaufig stellt sich die Frage nach einer ,Standortbestimmung” des deut-
schen Grundgesetzes im Rahmen der Europaischen Union. Denn auch die Eu-
ropdische Union kennt ,Verfassungsrecht” in Form ihres Griindungsvertrags
vom 25.03.1957, mit dem in Art. 2 bereits als Aufgabe der Europdischen Ge-
meinschaft wesentliche Kernpunkte festgeschrieben wurden, die auch ein we-
sentliches Mal8 an Arbeitsschutz bedingen, namlich

° ein hohes Beschaftigungsniveau,

° ein hohes Maf an sozialem Schutz,

° die Gleichstellung von Mannern und Frauen,
[ ]

die Hebung der Lebenshaltung und der Lebensqualitit.
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Aber auch die EU-Verfassung befindet sich im ,Fluss”, soll heifen, beim Griin-
dungsvertrag als Rechtsquelle fiir eine Verfassung allein blieb es nicht. Der
Maastricht-Vertrag trat 1992 hinzu und schlieflich am 01.12.2009 der Vertrag
von Lissabon, der den Inhalt des EU-Ubereinkommens und damit die EU-Ver-
fassung selbst neu gliederte und strukturierte.

Fir den Arbeitsschutz maRgeblich sind insbesondere zwei EU-Verfassungsnor-
men jenes Vertrags, zum einen Art. 114, der die Anforderungen an die Be-
schaffenheit von Maschinen wie z.B. auch Arbeitsmitteln zum Inhalt hat. Zum
anderen existiert in Art. 153 jenes Vertrags das Recht und die Pflicht der Euro-
paischen Union, Organisations-, Gefahrdungs- und Personengruppen bezo-
gene Vorschriften auf dem Gebiet des betrieblichen Arbeitsschutzes zu er-
lassen. Mit beiden Vorschriften wird zudem ein hohes Schutzniveau zu Guns-
ten der Beschiftigten gefordert mit der Folge, dass die Europaische Kommissi-
on als wesentliches Rechtsetzungsorgan der Europadischen Union Vorschriften
(auch) auf dem Gebiet des Arbeitsschutzes erlassen darf und von dieser Er-
machtigung umfassend Gebrauch gemacht hat.

Dies geschieht im Wesentlichen durch Rahmen- sowie Einzelrichtlinien, wie
sich am Beispiel der Rahmenrichtlinie 89/391/EWG plastisch darstellen lasst.
Jene Richtlinie ist zudem malgeblich fiir das heutige Deutsche Recht des Ar-
beitsschutzes, denn sie verpflichtet jeden europdischen Gesetzgeber zur Schaf-
fung einheitlicher arbeitsschutzrechtlicher Mindeststandards, die es einzuhal-
ten gilt. Wie das geschieht, bleibt dabei dem jeweiligen EU-Mitgliedstaat tiber-
lassen. In Deutschland jedenfalls wurde aus jener EG-Rahmenrichtlinie das
deutsche Arbeitsschutzgesetz, aus Art. 7 jener Rahmenrichtlinie wiederum das
Arbeitssicherheitsgesetz. Beide Gesetze zusammen bilden die Wirbelsaule des
betrieblichen Arbeitsschutzes in Deutschland.

Dartber hinaus hat die Kommission auf Grundlage von Art. 153 des Vertrags
von Lissabon sowie besagter Arbeitsschutz-Rahmenrichtlinie zahlreiche weite-
re Einzelrichtlinien zu konkreten fachbezogenen Themen erlassen. Auch jene
Einzelrichtlinien wurden (groltenteils) in deutsches Recht umgesetzt (transfor-
miert).

Freilich ist Arbeitsschutz keine allein européische Erfindung, sondern eine
recht ,deutsche Idee”, die von Seiten der EU ibernommen und weiterentwi-
ckelt wurde. Das Arbeitssicherheitsgesetz beispielsweise gibt es seit 1973, die
Arbeitsstattenverordnung seit 1975, beides also lange, bevor die Europaische
Union hierzu tiberhaupt irgendwelche Rahmen- oder Einzelrichtlinien auf den
Weg gebracht hatte. Arbeitsschutz in Deutschland ist also ,historisch ge-
wachsen”. Der europaische Arbeitsschutz trat hinzu und bedingt zudem eine
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Umsetzung in deutsches Recht. All das geschieht natiirlich nicht konfliktfrei,
weshalb sich an dieser Stelle zwangslaufig die - auch fiir den Betriebsarzt - be-
deutende Frage stellt, welches Recht vorrangig ist, das Deutsche oder das
Europaische? Fiir diese Frage gibt es - allen typischen Klischees tiber Juristen
und der Anzahl ihrer Antworten folgend - gleich zwei Antworten:

1. Alle Organe und Behorden innerhalb der Bundesrepublik Deutschland
sind bei der Anwendung von deutschem Recht an das EU-Recht gebun-
den und missen auch das eigene nationale Recht unionskonform/richt-
linienkonform ausgestalten und auslegen. So hat es das Bundesverfas-
sungsgericht in einem wegweisenden Urteil am 06.07.2010 (2 BvR
2661/06) entschieden. Hieraus folgt u.a.

o eine Kontrolle innerstaatlichen Rechts durch den Europdischen
Gerichtshof,
o ein Rechtsanspruch aller in Deutschland Beschaftigten auf euro-

parechtskonforme Transformation von europdischen Rechtssét-
zen in deutsches Recht.

2. Auf der anderen Seite jedoch muss auch das europdische Recht mit
dem deutschen Grundgesetz vereinbar sein. Dies wiederum hat der
deutsche Gesetzgeber bei der Umsetzung (Transformation) europdi-
scher Rechtsvorschriften in deutsches Recht zwingend zu beachten.

An dieser Stelle ist zwangsldufig auch die Frage zu beantworten, ob denn EU-
Rechtssatze, genauer EU-Richtlinien in Deutschland unmittelbar gelten oder
nicht. Die Frage ist grundsatzlich mit nein zu beantworten, eben weil es auch
nach dem Recht der EU-Verfassung zwingend der Umsetzung europaischer
Richtlinien in deutsche Gesetze und Verordnungen bedarf. Wird also eine
neue Richtlinie erlassen, muss sie durch ein neues Gesetz oder eine neue
Verordnung in Deutschland transformiert werden. Wird eine Richtlinie gean-
dert, muss auch das deutsche Transformationsgesetz geandert werden. Trifft
beispielsweise eine neue EU-Richtlinie Regelungen, fiir die es bereits ein
deutsches Gesetz gibt, so muss das deutsche Gesetz jenen Neuregelungen an-
gepasst werden, so wie dies beispielsweise mit dem Arbeitsschutzgesetz, dem
Arbeitssicherheitsgesetz und der Arbeitsstattenverordnung in Deutschland so
wie in der Vergangenheit geschehen ist.

Im absoluten Sonderfall besteht auf Seiten des Biirgers allerdings ein unmittel-
barer Rechtsanspruch aus der sonst nicht unmittelbar geltenden EU-Richtlinie,
namlich bei nicht rechtzeitiger oder EU-rechtswidriger Transformation. Wenn
der deutsche Gesetzgeber also die Umsetzung einer Richtlinie ,verschlaft”,
kann sich der deutsche Biirger gegeniiber dem deutschen Staat mit allen Vor-
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und Nachteilen auf jene Richtlinie berufen. Sie gilt jedoch nicht ,horizontal”,
d.h. im Verhéltnis zu anderen Biirgern oder Privatparteien wie z.B. einem
Arbeitgeber. Eine nicht transformierte Richtlinie verschafft also einen Rechts-
anspruch des Biirgers gegeniiber dem Staat, nicht aber gegentiber Vertragspar-
teien.

Deshalb ist es ausgesprochen wichtig, dass sich jeder Betriebsarzt/jede Fach-
kraft fir Arbeitssicherheit auch mit dem Inhalt europaischer Rechtsnormen und
deren fortschreitender Entwicklung befasst. Zum einen muss wie dargestellt
jede deutsche Arbeitsschutzvorschrift in ihrem eigenen sowie im allgemeinen
Kontext des europdischen Arbeitsschutzes gesehen werden. Zum anderen
kann die Gefahr bei nicht rechtzeitiger oder nicht ordnungsgemiler Trans-
formation in deutsches Recht bestehen, dass eine EU-Vorschrift unmittelbar

gilt.

Wenn man das hierarchische Gefiige an Gesetzen, Verordnungen, Richtlinien
etc. nun weiter betrachtet, so findet sich in jeder hoherrangigen Vorschrift eine
Erméchtigungsnorm, die den jeweiligen Adressaten zum Erlass niederrangigen
Rechts befugt, so beispielsweise in den §§ 18 f. des Arbeitsschutzgesetzes eine
Verordnungsermachtigung zu Gunsten der Bundesregierung oder des Bundes-
ministeriums fiir Arbeit und Soziales, das Arbeitsschutzgesetz erginzende
Verordnungen zu erlassen. Davon haben beide Exekutivorgane auch reichlich
Gebrauch gemacht, namlich insgesamt 66 (!) Verordnungen zum Arbeitsschutz
erlassen - solche zum StraBenverkehr und zum Patientenschutz, die gleichfalls
in jene Thematik hineinspielen, nicht einmal mitgezahilt.

Dariiber hinaus enthalt § 14 des Arbeitssicherheitsgesetzes eine Ermdchtigung
zu Gunsten der Unfallversicherungstrager, autonomes Recht fiir die Versicher-
ten zu erlassen. Da von wenigen Ausnahmen abgesehen eine Versicherungs-
pflicht der Beschaftigten sowie der Unternehmer besteht, ist jene Rechtsset-
zungsbefugnis der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung von enormer
Bedeutung. So regelt insbesondere die DGUV-Vorschrift 2 Einzelheiten und
Erganzungen zum Arbeitssicherheitsgesetz fiir Betriebsarzte und Sicherheits-
fachkrafte.

Dartiber hinaus konnen die gesetzlichen Unfallversicherer gemdl § 15 SGB
VII Unfallverhiitungsvorschriften, Regeln, Informationen und Grundsatze er-
lassen, die zwar am Ende der Normenbhierarchie stehen, also weder ,Gesetz”
oder ,Verordnung” sind, aber den Stand von Wissenschaft und Technik ver-
korpern, den der Betriebsarzt/die Fachkraft fir Sicherheitstechnik kennen und
beherrschen muss, um Beschiftigte behandeln und Unternehmer beraten zu
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koénnen. Daneben existieren beispielsweise noch Industriestandards wie DIN-
oder EN-Normen.

Dabei gilt fiir alles unterhalb der Qualifikation einer Rechtsnorm, dass die ein-
zelnen Vorgaben und technischen Einzelheiten, die jene Standards festlegen,
nicht zwingend eingehalten werden miissen. Dann aber muss der betroffene
Unternehmer gleichwertige Sicherheit durch andere Malnahmen erreichen
und jene Gleichwertigkeit auf Verlangen der Arbeitsschutzbehorden nach-
weisen. Wer sich also an den durch jene untergesetzlichen Normen und
Regeln verkorperten Stand der Technik hilt, hat es leichter. Wer den Standard
anders erreichen will, gerat in Nachweis- und Argumentationszwange. Wer
jenen Standard unterschreitet, verstofit gegen hoherrangiges Recht.

Betriebsarztliche Schweige- und Meldepflichten

Nicht nur das Recht, unversehrt seiner Arbeit nachgehen zu kénnen, geniel3t
Verfassungsrang, sondern auch das der so genannten informationellen Selbst-
bestimmung. Jeder Mensch hat das Recht auf Geheimnisse und die Wahrung
seiner Intimsphare. Dies gilt auch und erst recht im Arzt-Patienten-Verhdltnis.
Hierdurch begriindet sich die 4rztliche Schweigepflicht, deren Verletzung ge-
malk § 203 StGB sogar unter (Freiheits-)Strafe gestellt wird.

Jene Schweigepflicht gilt auch fiir den Betriebsarzt (§ 8 Abs. 1 ASiG). Sie -
auch gegeniiber dem Unternehmer als Auftraggeber - zu wahren, ist arztliche
Grundpflicht. Dem gegentiiber sieht eine Vielzahl von Einzelvorschriften Mel-
de- und Mitteilungspflichten von Arzten vor (vgl. §§ 202 Abs. 1 SGB VII, 202
SGB VI, 6 Abs. 3 Ziffer 3 ArbMedVV, 23 a IFSG).

Somit stehen Arzte oft im Spannungsfeld zwischen Schweigepflicht auf der
einen sowie Anzeigepflicht auf der anderen Seite. Um diesen Konflikt zu [6sen
und nicht davon zerrieben zu werden, lassen sich folgende Grundséitze auf-
stellen:

° Keine Offenbarung ohne Gesetz oder Einwilligung

Nur Gesetze und Verordnungen konnen das Verfassungsrecht des Pa-
tienten auf arztliche Schweigepflicht durchbrechen, nicht aber bei-
spielsweise Unfallverhiitungsvorschriften, DGUV-Grundsiatze, techni-
sche Regeln etc. Die Offenbarungspflicht also muss im Gesetz oder in
einer Verordnung geregelt sein. Eine Unfallverhitungsvorschrift oder
technische Regel kann nur das ,Wie“ der Offenbarungspflicht ausgestal-
ten, nicht aber das ,Ob”.
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° So wenig wie moglich, so viel wie notig und nur an den genannten
Adressatenkreis
Die arztliche Schweigepflicht ist die Regel, jede Offenbarungspflicht die
Ausnahme. Entsprechend muss am Wortlaut jener Ausnahmeregelung
getreu und orientiert gearbeitet werden. So ergibt sich aus § 6 Abs. 3
Ziffer 3 ArbMedVV beispielsweise nur die Pflicht des Betriebsarztes,
dem Arbeitgeber eine Vorsorgebescheinigung auszustellen, dass, wann
und aus welchem Anlass ein arbeitsmedizinischer Vorsorgetermin statt-
gefunden hat und ob bzw. wann eine weitere arbeitsmedizinische Vor-
sorge aus arztlicher Sicht angezeigt ist. Andere Informationen, etwa
zum Grund arbeitsmedizinischer Einschrankungen in Bezug auf die ent-
sprechende Titigkeit, sind gemaB Abs. 4 jener Vorschrift nur mit der
Einwilligung des Beschiftigten selbst zulassig.

° Mit Transparenz fiir die Betroffenen
Das Grundrecht auf informationelle Selbstbestimmung verlangt auch
Kenntnis des Betroffenen dariiber, wer etwas aus welchem Grund tiber
ihn weill. Dementsprechend sind Betriebsarzte im Verhdltnis zum Be-
schaftigten verpflichtet, diesen tiber jede Datenweitergabe zu unterrich-
ten.

Wichtig bei alledem ist auch, dass sich der Betriebsarzt dartiber vergewissert,
ob ihm oder dem Unternehmer an seiner Stelle Informations- und Melde-
pflichten obliegen. So sieht § 23 a IFSG eine Meldepflicht des Arbeitgebers
und nicht des Betriebsarztes vor. Auch sollte man sich davor hiiten, derartige
Meldepflichten an sich als Arzt delegieren zu lassen. Der Betriebsarzt schuldet
hierbei Beratung, nicht aber eine Stellvertretung bei der Meldung.

Sanktionsmechanismen bei VerstoBen gegen arbeitsschutzrechtliche Vor-
schriften

In zahlreichen Gesetzen und Verordnungen zum Arbeitsschutz finden sich in
den Schlusstiteln Tatbestinde tiber Ordnungswidrigkeiten, die man bei Ver-
stoBen gegen Arbeitsschutzvorschriften, sei es durch Tun oder Unterlassen,
verwirklichen kann. Normadressat ist in erster Linie der Unternehmer. Aber
auch hierbei schuldet der Betriebsarzt/die Fachkraft fiir Sicherheitstechnik Be-
ratung zur Vermeidung staatlicher Sanktionsmanahmen.

Wiederum auf zivilrechtlichem Gebiet kann eine Verletzung derartiger Bera-

terpflichten Sanktionen fiir den Betriebsarzt/die Fachkraft fiir Sicherheits-
technik nach sich ziehen, namlich innerhalb des Vertragsverhiltnisses zwi-
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schen diesem/dieser und dem Unternehmer. Eine ordnungsgemiRe Festlegung
und Erfiillung der Pflichten als Betriebsarzt/Sicherheitsfachkraft ist daher ein
Muss.

Wiederum im Verhiltnis zum Patienten wird ein zumindest faktischer Be-
handlungsvertrag mit allen sich aus §§ 630 a ff. BGB ergebenden Rechten und
Pflichten des Arztes begriindet. VerstoRt der Arzt gegen die Regeln der arzt-
lichen Kunst, macht er sich schadensersatzpflichtig. Gleiches gilt aber auch fiir
die unbefugte Weitergabe von Patientendaten.

Zusitzlich drohen arbeitsrechtliche Sanktionen tiberall dort, wo Betriebsarzt/
Sicherheitsfachkraft in einem Anstellungsverhiltnis zum Unternehmer bzw.
dessen Unternehmen stehen. Das arbeitsrechtliche Instrumentarium reicht von
der Abmahnung tiber die ordentliche Kiindigung bis hin zur fristlosen Kiindi-
gung und Schadensersatz/Riickgriff. Auch insoweit sollten alle Vertragsparteien
an einer ordnungsgemalen Festlegung sowie Erfiillung wechselseitiger Rechte
und Pflichten interessiert sein.

Anschrift des Verfassers

Peter Michael Moller

Rechtsanwalt, Fachanwalt fiir Medizin-, Versicherungs- und Verkehrsrecht
Moller Theobald Jung Zenger Partnerschaftsgesellschaft mbB

Lahnstr. 1

35398 GielRen
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Zwischen Marketing und Organisationsentwicklung - Was lasst Betriebliches
Gesundheitsmanagement (BGM) im Gesundheitswesen (nicht) gelingen?

B. Miiller
Einleitung

,Gesundheitsmanagement ist ,in’ - aus guten Griinden” so tberschreibt die
Deutsche Gesellschaft fiir Personalfiihrung (DGFP e.V.) das erste Kapitel ihrer
2014 erschienenen Publikation zum ,Integrierten Gesundheitsmanagement”.
Gute Arbeit, Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) und ein Betriebliches
Gesundheitsmanagement (BGM) haben vor dem Hintergrund der demografi-
schen Entwicklung, alternder Belegschaften und des sich bereits abzeichnen-
den und/oder erwarteten Fachkraftemangels in den vergangenen Jahren insge-
samt an Bedeutung gewonnen - das gilt auch fir das Gesundheitswesen und
die Gesundheitswirtschaft, unser quantitativ bedeutendstes Arbeitsmarktseg-
ment mit hohen Wachstumsraten.

Die Anlasse fir und Themensetzungen im BGM sind dabei vielfiltig - und wei-
ten sich durch neue Anforderungen weiter aus, so beispielsweise im Zusam-
menhang mit einer wachsenden kulturellen, ethnischen, religiosen und
sprachlichen Diversitat in den Belegschaften und bei Patienten.

Diesen Eindruck vermitteln nicht nur Veroffentlichungen, Tagungsankiindigun-
gen sowie Medienberichte. Die Konkurrenz um engagiertes und qualifiziertes
Personal hat dazu geftihrt, dass Einrichtungen des Gesundheitswesens zuneh-
mend versuchen, sich auch tiber BGF und BGM als ,gute Arbeitgeber” zu pro-
filieren.

Der Markt interner und externer Dienstleister ist inzwischen ebenso untiber-
sichtlich, wie deren Ansitze, Vorgehensweisen, Angebote und einrichtungs-
interne MalBnahmen. Ein systembezogenes und systematisches Vorgehen als
Grundlage fur Transfer, Nachhaltigkeit und das Lernen aus Erfahrungen scheint
einerseits zugenommen zu haben, andererseits nach wie vor aber eher die
Ausnahme zu sein.

Gleichzeitig bieten gesetzliche Anforderungen wie die ,Gefiahrdungsbeur-
teilung unter Einbeziehung psychischer Belastungen” die Moglichkeit, Arbeits-
und Gesundheitsschutz enger mit dem BGM zu verkntipfen. Von der Auswahl
von Analyseinstrumenten tiber die partizipative Umsetzung bis zur Wirksam-
keitspriifung kénnen Synergien erzielt und ein systematisches Vorgehen erfahr-
bar gemacht werden.
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Die im Folgenden skizzierten Entwicklungen und Spannungsfelder greifen vor-
nehmlich die Aspekte auf, die beim Workshop im Rahmen des 30. Freiburger
Symposiums thematisiert wurden und sich auf den Krankenhaussektor und sta-
tionare Pflegeeinrichtungen bezogen.

BGF und BGM im Gesundheitswesen - Entwicklungen

Die Entwicklungen im BGF und BGM wurden bis Ende der 1990er Jahre vor-
nehmlich von einzelnen Krankenkassen (BKK-Bundesverband sowie AOKn
und angegliederte Institute), im Wissenschaftsbereich durch die seit Beginn der
1990er Jahre entstehenden Gesundheitswissenschaften und Public Health-Stu-
diengédnge sowie im Rahmen der (Organisations-)Soziologie und -Psychologie
vorangetrieben und wissenschaftlich begleitet. In der finanziellen Férderung
von Modellprojekten und der Koordinierung von Diskussionsprozessen nahm
die Hans-Bockler-Stiftung, spdter in Kooperation mit der Bertelsmann Stiftung,
eine herausragende Rolle ein [1]. Die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege (BGW) entwickelte in der zweiten Halfte der
1990er Jahre Konzepte, Beratungs- und Qualifizierungsangebote, Seminare
und Instrumente, um ein BGM in Einrichtungen im Gesundheitssektor zu un-
terstiitzen. Sie baute in diesem Zusammenhang auch einen Beraterpool mit ex-
ternen Mitarbeitern auf.

Veranderte gesetzliche Grundlagen, ein breiteres wissenschaftliches Interesse
und eine Ausdifferenzierung der Wissenschaftslandschaft, auf Landes- und
Bundesebene initiierte Netzwerke sowie andere politische Initiativen und
Kampagnen haben u.a. dazu beigetragen, dass sich seit der Jahrtausendwende
ein schwer durchschaubares Geflecht von Kooperationen und Konkurrenzen
entwickelte. Diese Hintergriinde, die Zunahme externer Promotoren und Ak-
teure in der BGF und im BGM sowie deren Entwicklungen waren in den Vor-
jahren bereits mehrfach im Rahmen des Freiburger Symposiums thematisiert
worden [2].

Rahmenbedingungen und Spannungsfelder

In den Einrichtungen im Gesundheitswesen kommen in den Projekten nicht
nur interne Ziel- und Interessenkonflikte zum Tragen sondern es zeigen sich
auch gesamtgesellschaftliche Konflikte. Sie werden zunichst bezogen auf die
Entstehung und Entwicklung von BGF und BGM allgemein, auf die Organisati-
on Krankenhaus und die Arbeitsbedingungen der dort Beschiftigten skizziert.
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BGM in Theorie und Praxis

Bis Ende der 1990er Jahre wurde vornehmlich der Begriff BGF gebraucht. In
Abgrenzung zu einer wachsenden Tendenz in der Praxis, betriebliche Gesund-
heitsforderung als verhaltensbezogene Priaventionsmalnahmen nach dem
GieBBkannenprinzip auszufihren, hatten BADURA, RITTER und SCHERF 1999 den
,Leitfaden ,Betriebliches Gesundheitsmanagement’” verfasst [3]. Darin heif3t
es: ,Betriebliche Gesundheitsférderung erschopft sich bisher - hier dem tradi-
tionellen Arbeitsschutz durchaus dhnlich - zumeist in einzelnen MalBnahmen
zur Verhaltensmodifikation (z.B. Erndhrung, Bewegung, Genussmittelkonsum,
Stressbewdltigung) oder in zeitlich befristeten Interventionen in das Betriebsge-
schehen (z.B. zeitlich befristete Durchfiihrung von Gesundheitszirkeln). Im
Unterschied dazu verstehen wir unter betrieblichem Gesundheitsmanagement
die Entwicklung integrierter betrieblicher Strukturen und Prozesse, die die ge-
sundheitsforderliche Gestaltung von Arbeit, Organisation und dem Verhalten
am Arbeitsplatz zum Ziel haben und den Beschftigten wie dem Unternehmen
gleichermalen zugutekommen. Betriebliches Gesundheitsmanagement muss
professionell betrieben und kontinuierlich verbessert werden.” [3, S. 17].

Zwei Jahre zuvor waren bereits Anforderungen an eine ,Betriebliche Gesund-
heitspolitik” beschrieben und von Rolf ROSENBROCK in Zusammenhang mit der
2001 eingerichteten gleichnamigen Expertenkommission von Hans-Bockler-
Stiftung und Bertelsmann Stiftung ausgefiihrt worden.

Die hier beschriebenen theoretischen Fundierungen, erforderlichen Zielset-
zungen und Strategien fiir eine nachhaltige Implementierung von BGM bilde-
ten in den Folgejahren eine wesentliche Grundlage fiir die Programmentwick-
lungen zentraler externer Unterstiitzer im Gesundheitswesen, wie beispiels-
weise der BGW und AOKn sowie ihrer Institute [4].

Parallel dazu erfolgte eine enorme Ausdifferenzierung und Ausweitung von
Ansdtzen und Angeboten unter dem Label BGF und BGM sowie die Aus-
bildung eines neuen Geschiftsfeldes mit etlichen weiteren Anbietern und An-
geboten. Neue Bezeichnungen wie z.B. ,integriertes” oder ,ganzheitliches
(betriebliches) Gesundheitsmanagement” oder auch ,betriebliche Gesund-
heitspravention” kamen hinzu. Was sich dahinter verbirgt, reicht von singulé-
ren, verhaltenspraventiven Manahmen bis zu komplexen organisationsbezo-
genen Projekten. Eine Ubersicht ist schwierig und Klarungsversuche sowie die
Auseinandersetzung mit zum Teil unlogischen Wortschopfungen haben offen-
sichtlich nur geringe Auswirkungen [5, 6].
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So gilt heute umso mehr, was bereits zehn Jahre nach Erscheinen des Leitfa-
dens beschrieben worden war: Die Begriffe BGF und BGM werden in Wissen-
schaft und Praxis nicht klar genug unterschieden. lhre Verwendung und die
zahlreicher Modifikationen lassen nur selten Riickschliisse auf theoretische
Fundierung, Weiterentwicklungen oder praktische Innovationen zu. Haufig
entpuppen sie sich bei ndherem Hinsehen als Etikettenschwindel, als Versuch,
Forschungsgelder fiir vermeintliche Innovationen zu beschaffen oder sich als
Dienstleister am Markt zu positionieren.

Die im ,Leitfaden” ausgefiihrten Anforderungen, Zielsetzungen und Vorge-
hensweisen fir eine nachhaltige Implementierung von BGM bieten auch heute
noch eine gute Orientierung, wenn BGM in Einrichtungen eingefiihrt oder
bereits vorhandene Ansatze systematisiert werden sollen (vgl. Abb. 1).

Wieso? Weshalb?
Warum?

| Vision / allgemeine Zieldefinition |

Steuerungsgruppe ol Strukturen schaffen [ Budget, Zeit, Personal
Projektgruppe Akteure i Ressourcen festlegen “| Marketing

Gesundheitssituation,
Feinziele, Kennzahlen

:trul:)tu.ren, Prozesse Tnterventions
rgebnisse -planung
N s>

Uberfiihrung in die Linienorganisation und dauerhafte Fortfiihrung

Strukturelle, verhaltnisbezogene
MaRnahmen

Individuelle, verhaltensbezogene
MaRnahmen

Abb. 1: Stein auf Stein - der Bauplan fiir das ,gesunde Haus” (Quelle: BGW, Ulla
Vogt)

Zwischen Heilserwartung und Organversagen - die Organisation Kranken-
haus

Die inzwischen wieder haufig angefiihrte , Diagnose: Das Krankenhaus krankt”
wurde bereits Anfang der 1990er Jahre gestellt. Das zu Beginn der 1990er Jah-
re erschienene und von der Hans-Bockler-Stiftung geférderte Gutachten von
FEUERSTEIN und BADURA [7] zeigte gleichzeitig Perspektiven zur gesundheitsfor-
dernden Organisationsgestaltung auf. Es bildete somit eine zentrale Grundlage
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fir das von 1992 bis 1995 durchgefiihrte, bundesweit erste Forschungs- und
Interventionsprojekt zur gesundheitsfordernden Organisationsgestaltung in
einem Krankenhaus der Maximalversorgung [8].

Das Projekt fand in einer Zeit statt, in der sich durch die Abschaffung des
Selbstkostendeckungsprinzips im Rahmen der Gesundheitsstrukturreform,
durch Deckelung und Budgetierung sowie die Einfiihrung von Fallpauschalen
(DRGs) im Jahr 2003 grundlegende Verianderungen fiir Krankenhauser ab-
zeichneten. Neben den traditionell erforderlichen, vielfdltigen Anpassungs-
leistungen mussten Krankenhauser lernen, sich als Organisationen zu verhal-
ten und dafiir erforderliche Strukturen und Prozesse auf- oder auszubauen.
Das fiihrte u.a. intern zu Verschiebungen im Machtgefiige sowie intern und
extern zu neuen Kooperationen und Konkurrenzen. Die Krankenhausland-
schaft hat sich seither insgesamt massiv verandert.

Auch aktuell wird neben einer niedrigen Investitionsbereitschaft von Bundes-
landern die weitgehend fehlende Berticksichtigung von Qualititsmerkmalen
konstatiert: ,Wenn derzeit gestaltend in die Krankenhausstruktur eingegriffen
wird, so tun dies in aller Regel nicht die Planungsbehérden und ebenso wenig
die Fachverbande und Kostentrager. Strukturelle Neuausrichtungen erfolgen in
allererster Linie durch die Krankenhduser selbst, durch ihre Trager und insbe-
sondere durch die in ihrer Bedeutung immer wichtiger werdenden Klinikket-
ten. Hier finden sich strategische Ansdtze und bewusste Neuausrichtungen”
[9]. Ein nachfrageorientierter und wirtschaftlich begriindeter Strukturwandel sei
zwar nicht per se nachteilig. Notgedrungen fehle es ihm jedoch an einer tiber-
geordneten Ausrichtung und der Orientierung an gesellschaftlichen Zielen [9].

Die Folgen einer Okonomisierung existentieller Bereiche der staatlichen Da-
seinsvorsorge auf Angebotsstrukturen, Versorgungsdichte und Qualitét der me-
dizinischen und pflegerischen Leistungen nehmen inzwischen in den Medien
einen breiteren Raum ein. Und was sich in der Berichterstattung haufig wie
ein ,Schwarzer-Peter-Spiel” bei der Verschiebung von Verantwortlichkeiten fiir
Fehlentwicklungen darstellt, wurde auch im Rahmen der 4. Tagung des Fo-
rums ,Gesundheitswesen und Wohlfahrtspflege” des Deutschen Netzwerks fir
Betriebliche Gesundheitsforderung (DNBGF) am 20.06.2013 in Berlin thema-
tisiert. Nach zwei Jahrzehnten Umsetzungserfahrungen fand die unter dem
Motto ,Betriebliches Gesundheitsmanagement in Gesundheitseinrichtungen -
Akteure gewinnen - Umsetzung starten - Nachhaltigkeit unterstiitzen” statt.
Jorg GOTTSCHALK, der damalige Landesvorsitzende Berlin und Brandenburg
des Verbandes der Krankenhausdirektoren Deutschlands e.V. und Mitglied des
Bundesvorstandes fasste seine Einschdtzungen im Abschlussplenum folgender-
maBen zusammen: Uber eine Ausweitung von BGM nachzudenken habe
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keine Prioritat. Zu stark seien die Einfliisse von aulen - und da regiere die Poli-
tik, die es vermeide, Ziele zu bestimmen und Fiihrung zu Gbernehmen. Auf
Dauer konne aber kein System selbstiiberlassen gegen mangelhafte Strukturen
an arbeiten. In den Krankenhdusern bestimme sonst nicht Wettbewerb um
Qualitat das Handeln, sondern der um die hochsten Leistungssteigerungen als
Weg aus der Kostenfalle [10].

Arbeitspldtze im Krankenhaus

Die Expertenkommission der Bertelsmann Stiftung und der Hans-Bockler-Stif-
tung hatte 2004 das Gesundheitswesen als ,Hochrisikobereich” fiir die Ge-
sundheit und das Wohlbefinden der Mitarbeiter beschrieben.

Die Mehrzahl von Studien und Projekten im Gesundheitswesen konzentrierte
sich in den Folgejahren auf die Pflegekrafte. Trotz der signifikanten Verdnde-
rungen in der Beschiftigtenstruktur im Krankenhaus war sie immer noch die
grofite und galt als am hochsten belastete Berufsgruppe. In den letzten Jahren
gerieten aber auch die Arbeitsbedingungen des arztlichen Personals starker ins
Blickfeld.

Zu den klassischen und komplexen Belastungen und Beanspruchen sind in
allen Berufsgruppen im Krankenhaus neue Anforderungen hinzugekommen.
So belegt beispielsweise eine Studie des Wissenschaftszentrums Berlin (WZB),
dass Pflegekrifte die starken Konflikte zwischen Berufsethos und Versorgungs-
qualitat einerseits und den immer starker werdenden Kostendruck andererseits
mit jeweils bis zu 80% als Griinde fiir das Gefiihl benannten, das Arbeits-
pensum hdufig nicht zu schaffen [11]. Auch die Studien tber Belastungs-
situationen beim arztlichen Personal verweisen auf stindige Uberlastungs-
gefiihle, Gratifikationskrisen u.a.m. [12].

BGF und BGM: Bekannte Stolpersteine und aktuelle Trends

Wie bereits vor vielen Jahren konstatiert, haben wir im BGM auch im Gesund-
heitswesen weniger ein Erkenntnis- als ein Umsetzungsproblem. Rolf ROSEN-
BROCK verwies bei der Tagung des DNBGF in diesem Zusammenhang erneut
auf organisationsspezifische Hemmnisse fiir BGF, BGM und eine betriebliche
Gesundheitspolitik und nannte beispielsweise widerspriichliche Interessen der
Stakeholder, starre Hierarchien und die Konkurrenz unter Berufsgruppen, Kos-
tendruck und neue Abrechnungssysteme [10].
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Dennoch hat die Verbreitung von Mallnahmen, die als BGF und BGM initiiert
und durchgefiihrt werden, offensichtlich zugenommen. Aufgrund mangelnder
Dokumentation und Evaluation liegen wenige Evaluationen oder Metastudien
vor [13, 14]. Das erschwert differenzierte und gesicherte Riickschliisse auf die
Qualitit der Durchfiihrung, auf Erfolg und Nachhaltigkeit von MaRnahmen.

Forderliche und hemmende Faktoren sind jedoch vielfach beschrieben und in
Datenbanken sowie anderen Publikationen mit Beispielen guter Praxis, in
Wettbewerben und Veréffentlichungen abgebildet. Zu den hdufig angefiihrten
Hemmnissen gehoren Zeitdruck und die Prioritdt des Tagesgeschafts. Als for-
derlich gelten u.a. die Orientierung an gesicherten Erkenntnissen bei der Aus-
wahl von Strategien und MalBnahmen, ein systematisches, an Projektmanage-
ment orientiertes Vorgehen, die Einbeziehung von Fiihrungskraften und Inter-
essenvertretungen, eine gute interne Offentlichkeitsarbeit sowie eine Qualifi-
zierung interner Akteure fiir die Ubernahme neuer Rollen und Aufgaben.

In den Diskussionen im Workshop wurden auf Grundlage eigener Erfahrungen
aus den Einrichtungen folgende Aspekte und Trends thematisiert:

° Die Erfahrung, dass vielfiltige Angebote, BFG und BGM ,von aullen” in
die Einrichtungen getragen werden, wird bestatigt: Sie reichen von
Massagesesseln, Erndhrungstipps, Atemmessungen etc. bis zu gesund-
heitsforderlichen Organisationsentwicklungsprozessen. Der Markt ist
auch fur interne Akteure schwer zu tberblicken. Das gilt erst recht be-
zogen auf die Qualitdt der Angebote und Dienstleister.

Gemeinsame Kriterien fiir die Auswahl externer Kooperationspartner im
BGM zu finden und den Auswahlprozess partizipativ zu gestalten, bil-
den weitere Stolpersteine. In den Einrichtungen selbst fiihrt das manch-
mal auBerdem zu grundlegenden Auseinandersetzungen tber Prioritd-
tensetzungen und Ressourceneinsatz, wie z.B. dariiber, ob der Arbeits-
schutz nicht zunichst als Pflicht umfassender erfiillt sein muisse, bevor
man sich dem BGM als ,Kir” widmet.

Auch wurden Auswirkungen der Konkurrenz unter den Anbietern disku-
tiert: Zu den negativen Erfahrungen gehorten eine unzureichende
Kenntnis tiber und Berticksichtigung von Organisationsspezifika, ein
,Tunnelblick” auf die jeweils ,eigenen” Dienstleistungen; Akquise-
methoden wiirden insgesamt manchmal als ,aggressiv” erlebt.

° Das Spektrum der interessierten, in BGF und BGM erfahrenen und/oder
derzeit aktiven Einrichtungen hat sich enorm ausgeweitet und reicht
inzwischen von Praxen bis zu Klinikkonzernen und grolRen Tragerorga-
nisationen. Welche Implikationen das fiir die Konzeption und in der

50



Miiller

Betriebliches Gesundheitsmanagement im Gesundheitswesen

Durchfiihrung von BGM-Implementierungsprojekten hat, wurde auch
bei der 4. DNBGF-Konferenz beschrieben. Dort wurde auch aufgezeigt,
dass es trotz aller Anpassung an veranderte Umweltbedingungen gelin-
gen kann, tber viele Jahre hinweg ein BGM im Krankenhaus auf-, aus-
zubauen und immer wieder zu modifizieren [10].

Auch die Teilnehmenden am Workshop bildeten ein breites Spektrum
an Vorerfahrungen ab: Wahrend einige noch immer (oder immer wie-
der) auf der Suche nach ,Argumentationshilfen” sind, um die Entschei-
der in den jeweiligen Einrichtungen von Sinnhaftigkeit und Nutzen des
BGM zu tiberzeugen, bewegte andere der mangelnde Transfer und die
unzureichende Nachhaltigkeit und Verstetigung von BGF und BGM.

Informationsfluss, Wissenstransfer und interne Offentlichkeitsarbeit sind
in vielen Einrichtungen nicht oder unzureichend organisiert. Das er-
schwert das Lernen aus eigenen und den Erfahrungen anderer, begtins-
tigt hdufige ,Neustarts” und fordert Synergieverluste, eine mangelnde
Glaubwiirdigkeit und Akzeptanz von BGF und BGM und die Frustratio-
nen bei zuvor bereits engagierten Mitarbeitenden.

SCHNEIDER weist dariiber hinaus auf mangelnde Fachinformation als
einen der haufigsten Stolpersteine hin: ,Die Strategien und Malknahmen
beruhen mehr auf dem Glauben und eigener Erfahrungen der Akteure
als auf gesichertem Wissen.” [15, S. 209f].

Das gilt bezogen auf die inzwischen vielfach beschriebenen Strategien
in der BGF und dem BGM, aber auch im Hinblick auf sehr ausfiihrlich
dokumentierte Praxis- und Projektberichte, wie sie z.B. bezogen auf die
BGF in Bethel vorliegen [16].

Das es in den Einrichtungen selbst an Wissenstransfer tiber bereits initi-
ierte und erfolgreich abgeschlossene Projekte und Mafnahmen man-
gelt, hat vielfaltige Griinde: Dazu gehoren u.a. die hohe personelle
Fluktuation, stindig wechselnde Zustandigkeiten und/oder Zusammen-
setzungen in Steuerkreisen, unzureichende Kenntnisse (iber Projektma-
nagementmethoden oder deren mangelnde Beriicksichtigung, von vor-
neherein zu knapp befristete personelle Ressourcen sowie weitere inter-
ne Veranderungsdynamiken, Verteilungskampfe, Konfliktlinien und
Konkurrenzen.

Auch die inzwischen haufiger praktizierte Einrichtung von Stellen fiir
BGM-Koordinatoren allein bietet keine umfassende Lésung. Und es
scheint, dass nach wie vor die Tendenz tiberwiegt, BGM zeitlich befris-
tet intern und/oder extern implementieren zu lassen. Selbst vertragliche
Vereinbarungen mit externen Kooperationspartnern tiber benétigte in-
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terne Ressourcen bieten erfahrungsgemal keine ausreichende Voraus-
setzung dafiir, dass sie zur Verfligung gestellt werden.

Wenn sich vermeintlich gesicherte Grundlagen fiir die Zustandigkeiten,
Ressourcen und Abstimmungsprozesse im BGM als nicht tragfahig er-
weisen, wird das zum einen auf dem Riicken der engagierten internen
und externen Promotoren ausgetragen. Zum anderen wurde die Ten-
denz beschrieben, Steuerkreise trotz Konsensorientierung und klarer
Absprachen als Projektionsflache fiir klassische Konfliktlinien im Unter-
nehmen zu missbrauchen und so Analyseergebnisse, die Umsetzung
von Lésungen oder neue Koalitionen zu torpedieren.

° Die Berticksichtigung wissenschaftlicher Erkenntnisse, ein Konsens tiber

die Kooperation von Arbeits- und Gesundheitsschutzakteuren und Ge-
sundheitsforderern, von Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertretungen,
die Entwicklung oder Nutzung addquater Strukturen und Prozesse im
BGM, Partizipation und Empowerment sind wichtige Grundlagen fiir
ein nachhaltiges BGM. Deutlich wurde, dass es auch im Gesundheits-
wesen einige ergebnisreiche Projekte und langjéhrige Prozesse mit posi-
tiven Effekten bezogen auf Gesundheit und Wohlbefinden der Beschif-
tigten, auf eine Steigerung der Versorgungsqualitdt und auf die Kultur
der Beziehungen gibt.
Aber: Was mit viel Anstrengung aufgebaut wurde, Erfolge zeigt und
eine hohe Akzeptanz erreicht hat, steht unter Umstanden bei Trager-
wechseln und/oder mit neuen Leitungspersonen unreflektiert zur Dispo-
sition - auch das lehrt die Erfahrung. Welche Demotivierungen, Krén-
kungen und (inneren) Kiindigungen damit einhergehen, bedarf sicher
einer gesonderten Analyse. Beunruhigend ist auch, dass - allen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen zum Trotz - ein offenbar absurder Rechtferti-
gungsdruck auf interne und externe Akteure zunimmt, wenn z.B. Inves-
titionen in die Gesundheit der Mitarbeitenden nicht automatisch sinken-
de Fehlzeiten zur Folge haben.

Vorlaufiges Fazit - oder: Quo vadis?

Gelingensbedingungen und forderliche Faktoren fiir ein erfolgreiches BGM im
Krankenhaus und in anderen Gesundheitseinrichtungen wurden zwischenzeit-
lich vielfach beschrieben, sie kniipfen an Erfahrungen aus der Praxis an und
verweisen auf notwenige aber nicht ausreichende Voraussetzungen und Strate-
gien. Und auch viele ,Stolpersteine” fiir ein BGM im Krankenhaus wurden in
den 25 Jahren Umsetzungserfahrungen entdeckt. Dabei wurden zeitweise ger-
ne und vorschnell die Berufsgruppe der Arzte sowie die vermeintlich mangeln-
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de Bereitschaft von Fiihrungskraften als zentrale ,hemmende Faktoren” ausge-
macht. Die Realitat stellte sich aber immer als sehr viel komplexer dar.

Inzwischen wird der Blick detaillierter auf hinderliche Rahmenbedingungen
wie die Diskrepanz zwischen den sich verandernden AuRenanforderungen
und den Handlungs- und Gestaltungsspielraumen in den Einrichtungen ge-
richtet. LARSEN et al. [17] sprechen dabei mit Bezug auf Versuche von Fach-
kraftebindung durch BGM und Konzepte der mitarbeiterorientierten Fiihrung
von einer ,Endlichkeit der Strategien”. Nicht die genannten Konzepte seien
untauglich. Auch sei die Einsicht, dass ein verinderter Umgang mit Aullen-
anforderungen notwendig ist, punktuell vorhanden: ,Entsprechende Konzepte
sind in der Diskussion, es bleibt aber nach wie vor Einzelpersonen tiberlassen,
in ihren Einrichtungen entsprechende Verdanderungen vorzunehmen. Fast
immer, so zeigen Studien, sind solche neuen Strukturen fragil. Sie sind an Per-
sonen und deren Gestaltungsmacht gebunden und missen gegeniiber einer
Umwelt, die andere Bedingungen und Prozesse als Standard vorsieht, immer
wieder begriindet und gerechtfertigt werden.” [17, S. 2f].

Gleichzeitig - und moglicherweise auch als ein Versuch der Reduktion von
Komplexitit zu bewerten - zeichnet sich ein ,Roll back” zu verhaltenspraventi-
ven MaRnahmen und zu einer tiberwunden geglaubten Grundsatzdiskussion
tber das Primat von ,Selbstoptimierung” oder ,Organisationsverantwortung”
fur die Gesundheit der Mitarbeiter ab.

Wohin der Weg fiihren wird ist offen: Das einzige, worauf wir uns verlassen
kénnen, ist, dass er trotz guter Orientierungsmoglichkeiten mit Widerspriichen
gepflastert bleibt, dass es keine Rezepte und einfachen Losungen fiir die
vielfltigen Herausforderungen und Dilemmata geben wird.
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Wachstumsmarkt Gesundheit zwischen Klientenorientierung, Sektorenmana-
gement und Digitalisierung - ein Pladoyer fiir eine neue Arbeitsteilung im Ge-
sundheitswesen

J. Zerth

Gesundheitsversorgung: die Bedeutung klientenorientierter arbeitsteiliger
Organisationsmodelle

Die Wachstumsraten der Gesundheitsausgaben pro Kopf sind in den meisten
industrialisierten Landern deutlicher gestiegen als das korrespondierende
Bruttoinlandsprodukt als Referenzmalstab. Der durchschnittliche Anteil der
Gesundheitsausgaben hat sich in den OECD-Landern im Zeitraum von 1960
bis 2007 von 3,9% auf 9,8% erhoht [1, 2]. Ein Blick auf ausgesuchte Lander
mit dhnlicher Entwicklungsstruktur macht aber deutlich, dass die Erklarungs-
ansatze fir die Wachstumsentwicklungen heterogener angelegt sein miissen
(vgl. Abb. 1).

Durchschnittlicher Anstieg der Gesundheitsausgaben
1960 bis 2006 (Prozentangaben)
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Abb. 1: Wachstum der Gesundheitsausgaben pro Kopf in ausgesuchten Industrie-
landern [3]

Die in der Literatur tGblichen Erklarungsansitze greifen auf eine Mischung
angebots- und nachfrageseitiger Ansatze fur die Beschreibung von Gesund-
heitsausgaben zuriick [2,4], rekurrieren aber in jiingerer Zeit auf die Bedeu-
tung von Schnittstellenbeziehungen in allen Gesundheitssystemen, die sowohl
institutionell - Unterteilung zwischen Kostentrager, Leistungserbringer und Be-
nefiziar (Patient) - als auch organisatorisch relevant sind [5]. Insbesondere die
Entwicklung so genannter chronischer Erkrankungen im Sinne der WHO-Defi-
nition von non-communicable diseases (NCD) lassen eine wachsende Zu-
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nahme von arbeitsteiligen Effekten zwischen den verschiedenen Akteuren im
Sinne eines Patientenflusses erkennen [6]. Abbildung 2 lisst diese Bedeutung
exemplarisch werden, denn es ist hier eine Steigerung der Pravalenz im Zeit-
raum 2008 bis 2030 bei Erkrankungen zu verzeichnen, die sich sowohl durch
Dauerhaftigkeit, als auch zunehmende Fallschwere und vor allem hohe Be-
deutung der Interaktion zwischen Patient und Leistungsbringer auszeichnet
(vgl. Abb. 2).
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Abb. 2: Relative Pravalenzentwicklung chronischer Krankheitsbilder [7]

Dabei gilt es festzuhalten, dass sich die Organisation von Gesundheits- und
Pflegeversorgung grundsatzlich durch nachfolgende Charakteristika beschrei-
ben lasst, deren Bedeutung durch den Einfluss chronischer Krankheiten noch
deutlicher wird.

Die Grenzproduktivitit zusatzlicher medizinischer (und pflegerischer) Leistun-
gen ist im Vergleich zu beispielsweise industriellen Sektoren eher gering. CuT-
LER verweist hier auf die Bedeutung von unzureichender patientenseitiger Kos-
tenbeteiligung bei moglichen Anreizeffekten zusétzlicher Leistungen durch das
Medizinsystem (Einfluss angebotsinduzierter Effekte) [5].

Dartiber hinaus liegt in der Produktion und Koordination medizinischer Lei-
stungen in der Regel ein Dienstleistungsphdanomen vor, wo sich der Wert-
schopfungsprozess im Vergleich zur industriellen Fertigung nicht als sequen-
zielles Modell beschreiben lasst. Die einzelnen Wertbeitrage im Wertschop-
fungsprozess sind durch vielfaltige Schnittstellenbeziehungen gepragt und
damit korrespondierender Informations- und Verhaltensunsicherheiten bei der
Koordination intra- wie intersektoraler Arbeitsteilung [8]. Als Wertbeitrage
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werden die gerade fiir Dienstleistungen relevanten Zusammenhange zwischen
Produktions-, Konfigurations- und Motivationsaspekten kombiniert [9]. Je
standardisierter Leistungen in der Medizin sind, desto einfacher ldsst sich ein
Prinzip des Nacheinander (,efforts in series”) im Sinne einer Wertkette umset-
zen. Gerade aber durch chronische Krankheiten gewinnen gleichzeitige
Prozessschritte und vor allem wiederkehrende Interaktionen zwischen den
medizinischen und pflegerischen Akteuren an Bedeutung. Im Sinne von
STABELL und FJELDSTAD sind somit kontinuierliche Wertshops relevant, deren
Logik auf einer Problemldsungsfunktion liegt, sowie auch Wertnetzwerke, die
unterschiedliche Potenzialleistungen etwa fiir eine vor- oder nachgelagerte
Behandlung und Pflege integrieren helfen [10].

Zusatzlich zu den organisatorischen Besonderheiten ist die Bedeutung der
Mitwirkung des Patienten bei der Betrachtung der Patientenentwicklung
(,Patientenkarriere”) zu beriicksichtigen, die sich insbesondere bei chroni-
schen Erkrankungen durch den Einfluss von patientenseitigen Verhaltensaspek-
ten auszeichnet [11].

Klientenorientierung erfordert Organisation der ,, Team-Produktion”

Die bisherige Auseinandersetzung hat die Bedeutung der Schnittstellenorien-
tierung einer am Klientenverlauf orientierten Gesundheitsversorgung deutlich
gemacht. Dabei gerat das Zusammenwirken der verschiedenen medizinisch-
pflegerischen Akteure im Sinne eines Wertnetzwerkes in den Blickpunkt. Ein
Beispiel aus dem Interaktionszusammenhang Krankenhaus zu nachgelagerter
ambulanter Versorgung, im Sinne der obigen Diskussion als Wertnetzwerk zu
interpretieren, kann diese Problematik beschreiben helfen.

Aus Routine-Daten des Barmer-GEK-Pflegereports 2015 ldsst sich etwa der
Phasenverlauf der Inanspruchnahme von Kurzzeitpflege gemals § 42 SGB Xl
gut beschreiben. Danach hatten 59% der Personen, die Kurzzeitpflege in An-
spruch genommen haben, im Vorfeld der Inanspruchnahme - der Monat vor
Beginn der Kurzzeitpflege - eine Krankenhausepisode zu bewaltigen [12]. Da-
bei lasst sich festhalten, dass gerade dann, wenn keine vorherige Pflegelei-
stung dokumentiert wurde, die Haufigkeit einer sofortigen Heimeinweisung
hoher ist als bei vorheriger festgestellter Pflegebediirftigkeit. Diese Tatsache
kann exemplarisch fiir die Bedeutung der Belastungssituation gerade ehren-
amtlich Pflegender herangezogen werden. Damit wird die Heterogenitit der
Arbeitsteilung zwischen professionellen, semi-professionellen und ehrenamtli-
chen Akteuren deutlich (vgl. Abb. 3).
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Abb. 3: Phasenverlauf Kurzzeitpflege - woher kommen und wohin gehen Patienten?
[12]

Bei der Riickfuhrung auf die organisationstheoretischen Grundlagen wird
somit das parallele Funktions- und Prozessproblem bei der effektiven und
effizienten Gestaltung chronisch verlaufender Patientenfliisse deutlich. So
wirde ein dlterer Patient mit Oberschenkelhalsbruch und parallel diagnosti-
zierter Alzheimer-Demenz bei der Behandlung des Bruchs eine hohe Speziali-
sierung in den Funktionsbereichen Chirurgie, Anasthesie, Pflege usw. benoti-
gen, da unterschiedliche Qualifikationen und das Wissen im Umgang mit
unterschiedlichen technologischen Kompetenzen notwendig sind. Somit wére
eine Konzentration auf eine Funktionseffizienz sowohl in der Wissensteilung
als auch im Einsatz der verwendeten Ressourcen zielfiihrend. Gleichwohl
bestehen beim dementen Patienten gleichzeitig Aufgaben pflegerischer und
organisatorischer Natur sowohl innerhalb des Krankenhauses als auch gerade
vor und nach der Entlassung [13]. Deshalb ist die funktionale Effizienz (Res-
sourceneffizienz) auf der unmittelbaren chirurgischen Ebene mit einer Prozess-
effizienz im organisatorischen Kontext zu verkntipfen. Aus Sicht eines Gesund-
heitssystems ist daher ein zweifaches Organisationsproblem zu l6sen: Die
intrasektorale Arbeitsteilung im Teilprozess Krankenhaus - Behandlung des
Oberschenkelhalsbruches - ist vor dem Hintergrund knapper Ressourcen zu
optimieren, jedoch ist diese Optimierung nicht unabhangig im Hinblick auf
die arbeitsteiligen Effekte in den korrespondierenden Sektoren im Vorfeld
bzw. in der Nachbetrachtung (intersektorale Arbeitsteilung). In der traditionel-
len organisationstheoretischen Analyse wiirde eine reine Funktionsbetrachtung
dann effektiv und ausreichend sein, wenn fiir die vor- und nachgelagerten
Prozesse im Grundsatz kein Know-how-Transfer aus einem Teilsektor, im
Beispiel aus dem Krankenhaus, notwendig ist. PICOT spricht in Anlehnung an
DIETL von wissensokonomischer Reife [8]. Gerade Krankheiten vom Typ ,Non
communicable disease” (NCD), Alzheimer-Demenz kann hier Pate stehen,
benotigen aber systematische Prozessinformation beztiglich der parallelen Or-
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ganisationsaufgaben, d.h. die Informationen neben der unmittelbaren Opera-
tionsaufgabe nehmen eine grolle Rolle ein. Zu erwdhnen seien nur die Frage
einer Veranderung der Wohnraumanpassung nach Entlassung, die Frage der
Organisation der ambulanten Pflege - Belastbarkeitsfaktoren der Familienpfle-
genden - sowie Auswirkungen auf den Medikationsstatus. Je starker organisato-
risch die Informationshchen zwischen nachfolgenden Funktionsbereichen sind
oder diese etwa gar noch fehlen (Prozessliicken), desto schwieriger wird eine
effektive und effiziente Prozesssteuerung (vgl. Abb. 4).

,Prozessliicken” beeintrachtigen
intersektorale Arbeitsteilung

Funktion1  Funktion 2 Fanktion 3 Funktion 4

' ‘
Patient A
A
~r .
k Blick auf
Patient B Prozesseffizienz*
st Blindelung eines
,Prozesswissens”
(intersektorale
Patient C Arbeitsteilung)
Blick auf
,Ressourceneffizienz“
Biindelung eines ,Funktionswissens”
(intrasektorale Arbeitsteilung)
Abb. 4: Klientenorientierte Versorgung benétigt intra- und intersektorale Arbeits-

teilung [eigene Darstellung]

Ein Blick auf die Gestaltung der ambulanten-stationaren Schnittstelle in
Deutschland lasst kaum eine in diesem Sinne am Klientenprozess orientierte
Herangehensweise erkennen. Ein Beispiel zeigen GEISSLER et al. in einem
europaischen Vergleich der Tagesfille (Aufnahme und Entlassung am selben
Tag) im Krankenhaus [14]. Der Vergleich der Fallzahlentwicklung zwischen
2004 und 2012 lasst in allen untersuchten europaischen Landern, unabhangig
vom institutionell verfassten Gesundheitssystem, einen Anstieg der Fallzahlen
erkennen (vgl. Abb. 5). Lediglich Deutschland bildet mit gleichbleibenden,
teilweise sogar ricklaufigen Zahlen eine Ausnahme. Diese Entwicklung geht
einher mit der insgesamt niedrigen ambulanten Leistungsanzahl im Kranken-
haus und der Dominanz ambulanter Leistungen im abgegrenzten ambulanten
Versorgungssektor.

59



1. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

Tagesfille je 1000 Einwohner

160 151
139
140 |
120 1100 —
101
[aTal I—

100 90 23

80 . 64 —— m2004

60 a5 3 L 2012

40 —

i | . P b

0 |
Danemark Deutschland Frankreich Niederlande Osterreich UK
Abb. 5: Entwicklung von Tagesfallen in Krankenhausern im europaischen Vergleich
[14]

Die dahinterstehende organisationstheoretische Problematik resultiert aus der
zu geringen Stufenférmigkeit des Organisationsmodells (stationdre vs. ambu-
lante Versorgung), die sowohl hinsichtlich organisatorischer und qualitativer
Standards als auch im Hinblick auf Honorierungsregelungen mit jeweils
eigenen, teils anderen Rationalititen arbeiten. Mit anderen Worten sind die
Versorgungsspriinge beim Ubergang von einer in die andere Versorgung zu
hoch und dies wirkt sich gerade dann deutlicher aus, wenn wie im deutschen
Gesundheitssystem die Organisationsmodelle ambulanter, stationarer und
auch rehabilitativer Versorgung stark voneinander abweichen.

Damit lasst sich festhalten, dass eine vor allem durch chronische Krankheiten
dominierte Gesundheitsversorgung sowohl eine inter- als auch eine intra-
sektorale Abstimmung und in der Konsequenz eine Orientierung an den
Schnittstellenbildern bendtigt. Die Idee einer ,Integrierten Versorgung im wei-
teren Sinne” gewinnt an dieser Stelle - ungeachtet der sozialrechtlichen Aus-
pragung - neue Bedeutung, fokussiert eine ,Integrierte Versorgung” doch eher
auf die Orientierung einer am Patientenverlauf ausgerichteten Gesamtverant-
wortung (horizontale Orientierung) und weniger auf eine einrichtungsorien-
tierte Optimierung (vertikale Orientierung).

Implikationen fiir eine digitalisierte Gesundheitsversorgung
Der Bedeutungsgewinn chronischer Krankheiten einerseits sowie die dadurch
wachsende Interaktion verschiedener Medizin- und Pflegearrangements im

zeitlichen Verlauf von Patientenverldufen andererseits erhohen die Anpas-
sungsnotwendigkeit von Diagnose- und Therapieentscheidungen und die
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damit einhergehende Anforderung an relevante Austauschprozesse in der Ar-
beitsteilung, die zwangslaufig mit Informationsaustauschprozessen verknipft
sind. Digitalisierungsentwicklungen stehen als Ausdruck einer veranderten Da-
tenrelevanz und Datenverfugbarkeit Pate fur die Notwendigkeit einer klienten-
orientierten Versorgung, die Patientenorientierung, Versorgungskontinuitat
sowie Informationskontinuitit miteinander verbindet [15].

Das Beispiel des jiingst durch das e-health-Gesetz eingefiihrten Medikations-
plans hilft, das Potenzial der Digitalisierungseffekte in der Koordination intra-
und intersektoraler Arbeitsteilung zu beschreiben. Fehlende Vollstandigkeit,
fehlerhafte, missverstandliche und mehrdeutige oder nicht aktuelle Medika-
tionsdaten sind Teil von unerwiinschten Arzneimittelinteraktionen und Arznei-
mittelnebenwirkungen und wirken insbesondere bei den Sektorentibergdngen
in besonderer Weise ein. Verschiedene Autoren weisen beispielsweise darauf
hin, dass eine Vielzahl der Verordnungen Folge einer wiederholten Medikati-
on ist [16,17]. Dariiber hinaus steigt die Anzahl der Medikationen mit dem
Alter der Patienten an, was die Relevanz von NCD auch an dieser Stelle
wieder deutlich macht. Der Medikationsplan selbst ist dann eine organisations-
relevante Technologie, der den Interaktionsaspekt Medikation zwischen den
handelnden Akteuren transparent macht, somit sowohl den Informations-
austausch zwischen den Akteuren (intrasektorale Arbeitsteilung) untermauert,
als auch die Information in die Organisationsumgebung jedes einzelnen
Akteurs integriert (intrasektorale Arbeitsteilung) [15]. Die Ergebnisse neuerer
Studien zur Relevanz eines interprofessionellen Medikationsmanagements
bestitigen die Notwendigkeit einer unterstiitzenden Organisationsform abge-
stimmter arbeitsteiliger Prozesse zwischen Sektoren und zwischen den Profes-
sionen [18, 19].

Verschiedenen Ubersichtsarbeiten zufolge (etwa von DRANOVE et al.) wirkt die
Art der Informationstechnologie weniger direkt tber Veranderungen im un-
mittelbaren Diagnose- und Therapieprozess ein, sondern entfaltet die gesund-
heitsbkonomischen Effekte tiber komplementdre Hebel im Sinne einer ange-
passten Organisations- und Prozesseffizienz [20, 21]. Diese Effekte sind jedoch
erst mit Zeitverzogerung auf gesellschaftlicher Ebene realisierbar und un-
mittelbar abhangig von der Komplexitdt der Arbeitsteilung, etwa in Relation
zur Fallschwere. Damit werden die Such- und Kommunikationsprozesse und
die Verfligharkeit von Wissen tiber medizinische und pflegerische Expertise
verandert. Deshalb liegt vor allem das Potenzial in der verbesserten inter-
sektoralen Abstimmung und daher ist die Analogie an eine Wertketten- und
Wertshop-Logik - wie oben beschrieben - an dieser Stelle hilfreich. Somit kann
eine Digitalisierungsstrategie als verbindendes Element an eine fortgefiihrte
Logik ,integrierender Versorgung” verstanden werden, in der die jeweilige
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Koordinationslogik die verschiedenen Sektoren prozessorientiert verkniipft
(vgl. Abb. 6).

Digitalisierung als Boden einer ,reorganisierten”

sintegrierten Versorgung”

Aufwand,
Versorgungsbedarf

TeIematikinfras;*.ruktur als Grundlage fur Datensichefheit und

Datenschutz
lm E-Rezept/Medikationsplane s
H s g
Patientenakten teilstationan &
=)
SR e
Vg:::ic:i Hochschul
_I MVZ 84N | ambulanz
Ambulante Ambulante Stationare
Versorgung Versorgung Versorgung
(dezentral, (zentriert)
niedergelassen)
Abb. 6: Digitalisierte Organisationsumgebung ,integrierter Versorgung” [eigene

Darstellung in Anlehnung an 22, 23]

Es gilt aber festzuhalten, dass digitalisierte Prozesse im Gesundheitswesen nur
eine Infrastrukturlosung fir notwendige Organisationsveranderungen anbieten,
die parallel mit organisatorischen Re-Organisationsentwicklungen und vor
allem mit Qualifikationsveranderungen sowohl innerhalb als auch zwischen
den medizinisch-pflegerischen Professionen einhergehen werden. Viele Fra-
gestellungen zur klientenorientierten Auspragung des Gesundheitswesens sind
hier noch offen, konnen aber durch die Digitalisierung einen Auftrieb erhalten.
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Erfolgreiches ,Altern“ und Verbleib im Pflegeberuf
B. Vosseler
Einleitung

,Every patient needs a professional nurse” - gesellschaftliche und epidemiolo-
gische Entwicklungen stellen den Pflegearbeitsmarkt in Europa und speziell in
Deutschland aufgrund der gesetzlichen Bestrebungen der sozialen Pflegever-
sicherung vor erhebliche Herausforderungen. Erwartet und erwiinscht sind
eine steigende Nachfrage nach Pflegedienstleistungen und starkere Fokussie-
rung auf die ambulante Primarversorgung. In der Folge miissen die Gesund-
heitsversorgungs-, Pflege- und Betreuungsleistungen von immer dlter werden-
den Mitarbeitenden erbracht werden.

Die strukturellen Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen wirken dabei er-
schwerend und beeintrachtigen die Erweiterung professioneller Kompetenzen.
Fir den eigentlichen Kern des pflegerischen Handelns, die kurative, betreuen-
de, begleitende und fiirsorgende Hilfe und Unterstiitzung, bleibt im pflegeri-
schen Alltag zu wenig Zeit. Gerade dltere Mitarbeitende stellen trotz der her-
ausfordernden und wenig altersgerechten Arbeitsbedingungen die bestmogli-
che Versorgung und Unterstiitzung der Patienten, nach Moglichkeit in deren
sozialer Umgebung, engagiert in den Mittelpunkt ihres pflegerischen Han-
delns. Die sich daraus ergebende Notwendigkeit, dltere Pflegende langer im
Arbeitsleben zu halten, erfordert eine Erhaltung und Férderung ihrer korperli-
chen, aber auch psychischen Gesundheit. Pflegenden ein gesundes Altern im
Beruf zu ermdglichen, bedeutet Wertschatzung ihrer tiglichen Arbeit.

Zudem tragt die ambulante Pflege zur sozialen Versorgung der Bevolkerung
bei. Eine zunehmende soziale Ungleichheit sowie neue Nutzergruppen erfor-
dern zukiinftig eine Ausweitung des Leistungsspektrums der ambulanten Pfle-
ge [1, S. 4971].

Obwohl eine teilweise Anpassung der Leistungssatze durch die Neuordnung
der Pflegeversicherung zum 01.01.2017 stattgefunden hat, erbringen Pflege-
dienste ihre Leistungen nach wie vor unter einem groRen Gkonomischen
Druck. Dieser fiihrt zu einer erheblichen Arbeitsverdichtung. Infolgedessen
sind die Arbeitsbedingungen der Pflegenden durch einen zunehmenden Leis-
tungs- und Zeitdruck gekennzeichnet [2]. Korperliche und psychische Bela-
stungen der Pflegenden finden ihren Ausdruck in der hohen Zahl der Arbeits-
unfdhigkeitszeiten. Der Gesundheitsreport 2014 der deutschen Angestellten-
krankenkasse bestatigte der Gesundheitsbranche 2013 die héchsten Arbeitsun-
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fahigkeitszeiten unter den Mitgliedern [3]. Die Frithberentungsquote in den
Pflegeberufen hat die 40%-Marke tberschritten [4].

Auch im Jahr 2012 gab es einen erneuten Anstieg der Rentenzugange zur Er-
werbsunfahigkeitsrente bei Frauen. Dieser Zuwachs ist hauptsachlich der Zu-
nahme psychischer Stérungen geschuldet [5]. Die Mehrheit der Pflegenden er-
reicht das reguldre Renteneintrittsalter ohnehin nur selten [4]. Die seit dem
Jahr 2012 gesetzlich verankerte schrittweise Anhebung des Rentenzugangs-
alters auf 67 Jahre wird zu einer immer groRer werdenden Hirde.

Es besteht die Notwendigkeit, dltere Pflegende langer im Beruf zu halten. Trotz
einer politischen Verantwortung fiir eine altersgerechte Arbeitnehmerpolitik
ergibt sich auch fir die Arbeitgeber dringender Handlungsbedarf, Losungen
hinsichtlich der Optimierung der Arbeitsprozesse und des Arbeitsumfeldes zu
entwickeln, da innovative und motivierte Mitarbeiter die wichtigste Ressource
der Arbeitsgeber sind. Schon jetzt bilden die dlteren Pflegenden das ,Riick-
grat” vieler Pflegeunternehmen [6].

Berufsbild der Pflege im ambulanten Sektor

Der Pflegeberuf erfordert lebenslanges Lernen und Anpassung. Trotz aller Be-
strebungen zur Akademisierung ist und bleibt das Berufsbild der Pflege gepragt
durch die Aspekte ,Beziehung” und ,Beriihrung” vor dem Hintergrund einer
fundierten naturwissenschaftlichen Ausbildung. Die Professionalitét zeichnet
sich durch die Vernetzung der Lern-, Arbeits-, Wissens- und Bildungsprozesse
und der Balance zur Wissenschaft auch in transmuralen und interprofessionel-
len wechselseitigen Lernprozessen aus.

Fir die ambulante Pflege wird es zunehmend interessanter, die Anforderung
an den Pflegeberuf und mogliche Einflussfaktoren auf die individuelle Arbeits-
fahigkeit von Pflegenden zu beleuchten. Die Beteiligung der 55- bis 64-Jdh-
rigen am Erwerbsleben hat in den vergangenen Jahren im Vergleich zu den an-
deren Altersgruppen gravierend zugenommen. Diese Zunahme ist u.a. durch
die Veranderung der Altersstruktur aufgrund der demografischen Entwicklung
zu erkldren. Durch die geburtenstarken Jahrgange steigt die Zahl der 55- bis
59-jahrigen Arbeitnehmer, wihrend die Zahl der 60- bis 64-Jahrigen riicklaufig
ist [7]. Bei der Verteilung des Anteils dlterer Arbeitnehmer auf die verschiede-
nen Berufsgruppen sind deutliche Unterschiede erkennbar. Die Gesundheits-
berufe gehoren zu der Gruppe, die sich diesbezliiglich in den letzten zehn Jah-
ren stark verandert hat. Der Anteil der dlteren Arbeitnehmer ist zwischen 2001
und 2011 um 73% angestiegen [8]. Der Zuwachs der Erwerbstatigen in den
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Gesundheitsberufen fand im Wesentlichen bei den tiber 40-Jdhrigen statt. Hier
nimmt die Zahl der iber 55-Jdhrigen seit 2004 zu. Sie ist zwar noch geringer
als unter anderen Beschiftigten, konnte sich aber bis 2020 gegeniiber 2011
verdoppeln. Prognostiziert konnte das Durchschnittsalter in den Gesundheits-
berufen bis zum Jahr 2020 auf 46,5 Jahre ansteigen [6].

In Anbetracht der Entwicklung von Pflegebediirftigkeit und vor dem Hinter-
grund der demografischen Herausforderung ist zu bedenken, dass bei den
hoheren Pflegestufen der Anteil der pflegenden Angehdrigen deutlich sinkt, da
hier eine fachlich anspruchsvolle und arbeitsintensive Versorgung in den Vor-
dergrund riickt [9]. Die Arbeitsverdichtung bringt eine zunehmende korperli-
che und psychische Belastung mit sich, was zu einem vorzeitigen Berufsaus-
stieg fiihrt. Die NEXT-Studie zeigte schon 2005, dass Pflegekrafte mittleren Al-
ters den Beruf friiher verlassen und bei dlteren Pflegenden eine hohere Arbeits-
unfdhigkeitsrate als in anderen Berufsgruppen zu verzeichnen ist [14].

Die steigende Zahl hochaltriger und haufig chronisch und multimorbid er-
krankter Menschen wird den Bedarf an professionellen Betreuungsleistungen
weiter wachsen lassen. Hinzu kommt, dass im fortgeschrittenen Alter die
Wahrscheinlichkeit zunimmt, partnerlos zu leben. Das Potenzial pflegender
Angehoriger wird sich durch veranderte Familienstrukturen und die zuneh-
mende Frauenerwerbstitigkeit kiinftig reduzieren. Die Zunahme der Versor-
gungsleistungen und die gestiegenen Anspriiche an das Leistungsspektrum der
ambulanten Pflege machen eine ausreichenden Bestand gut qualifizierten
Personals notwendig. Der Bedarf an Pflegepersonal unterliegt hauptsachlich
zwei Aspekten: einerseits der Entwicklung der Pflegebedirftigkeit, andererseits
der Versorgungsanteile, die jeweils zwischen den Pflegenden und den pflegen-
den Angehorigen getragen werden. Somit wird der ambulanten Versorgung
perspektivisch eine noch hohere Bedeutung zukommen [10].

Das Berufsbild und der Tatigkeitsbereich der ambulanten Pflege weisen neben
der absolut erforderlichen Grundpflege, die als bettnahe Tatigkeit beschrieben
wird, einige Besonderheiten auf. Folgende charakteristische Merkmale werden
in der Literatur beschrieben [11, 12]:

o Pflege im hauslichen Bereich der Patienten,

° hohes Malk an Selbststandigkeit und Eigenverantwortung der Pflegen-
den,

o Einzeltatigkeit, mit eingeschrankten Moglichkeiten zum kommunikati-
ven Austausch mit Kollegen und Vorgesetzten,

° fehlende Unterstiitzungsmoglichkeiten durch Kollegen, vor allem bei
korperlich schweren Pflegetatigkeiten,

° hohes Malk an Fahrzeiten,

° zumeist kleine Einrichtungen als Arbeitgeber.
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GLASER und HOGE [11] beschreiben die Tatigkeitsmerkmale in der ambulanten
Pflege aus arbeitswissenschaftlicher Sicht - aufgrund der Moglichkeit des ei-
genverantwortlichen und selbstorganisierten Arbeitens - als positive Grundlage
fur eine Weiterentwicklung von Kompetenzen der Pflegenden. Demgegeniiber
steht die hohe korperliche Arbeitsbelastung, die korperliche Beschwerden und
Verschleillerscheinungen zur Folge hat. Hinzu kommen charakteristische psy-
chische Belastungsfaktoren wie Zeit- und Leistungsdruck, fehlende Pausen,
Rollenkonflikte, die aus der Interaktion mit Angehorigen und Patienten ent-
stehen, Formen von Aggression, verbale, teilweise auch korperliche Gewalt
und erlebte Widerspriiche zwischen Finanzierbarkeit und tatsachlich erforder-
lichen pflegerischen Leistungen. Als starkste negative Veranderung in den letz-
ten Jahren arbeitete der DAK-BGW Gesundheitsreport 2006 die Zunahme des
Arbeitstempos, den steigenden Anteil der Arbeitszeit fiir Dokumentationstatig-
keiten und eine Zunahme der Behandlungspflege heraus. Dies wurde als Folge
der kiirzeren Krankenhausverweildauer interpretiert.

Pflegende bemingelten zudem, dass es an der Zeit fiir personliche Gespriche
mit den Klienten fehle. Pflege gilt als dialogische Tatigkeit, somit kann die In-
teraktion mit den Patienten als Kernaufgabe der pflegerischen Titigkeit ver-
standen werden. Diese Interaktionsarbeit mit den Klienten gilt als wesentlicher
Faktor fiir die Arbeitszufriedenheit Pflegender [13]. Zudem steht die Zufrieden-
heit Pflegender mit der Zufriedenheit der Patienten und der Qualitat der Pflege
in einem positiven Zusammenhang [14]. Als wichtige Ressourcen im ambulan-
ten Bereich gelten ein iberwiegend gutes Betriebsklima, eine positive Unter-
nehmenskultur sowie ein von Vertrauen gepragtes Verhdltnis zur Fiihrung [12,
15].

Die Versorgung der Patienten in ihrer hduslichen Umgebung, die vorwiegend
positive Beziehung zu den Pflegebediirftigen und die von ihnen entgegenge-
brachte Wertschatzung tragen ebenfalls zur Arbeitszufriedenheit Pflegender
bei. Die kurze Aufenthaltsdauer stellt, trotz des engen Zeitfensters fur pflegeri-
sche Tatigkeiten, ebenfalls eine Ressource dar, da belastende Situationen somit
eine zeitliche Begrenzung erfahren [16].

Anforderungen an die Gesunderhaltung der Pflegenden

Trotz der bekannten epidemiologischen Entwicklungen, wie der Zunahme
chronischer Erkrankungen, der Entstehung komplexerer Krankheitsbilder be-
dingt durch Multimorbiditit oder der Entwicklung von Demenzen bei vulne-
rablen Gruppen, fiihren die moderne Gesundheitsversorgung und das progres-
sive Gesundheitswissen zur Verbesserung der Lebensbedingungen mit einer
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Beschleunigung der demografisch bedingten Alterung. In der Folge ist die Le-
benserwartung in den letzten 30 Jahren um fiinf bis sieben Jahre gestiegen.
Schon heute sind ca. 35% der Bevolkerung zwischen 40-65 Jahre alt bei
einem Durchschnittslebensalter von 41,9 Jahren [17].

Um dem steigenden Bedarf an individueller Gesundheitsversorgung bei be-
grenzten Ressourcen gerecht zu werden, sind Gesundheitsdienstleister auf die
Partizipation durch Patienten angewiesen. Der ,informierte Patient” im Sinne
des Gesundheitsverhaltens und der Gesundheitskompetenz bedarf der For-
derung, da die Ressourcen der Pflege pro prognostiziertem Pflegebedurftigen
nahezu erschopft sind. Der demografische Wandel trifft das Gesundheits-
system dazu von zwei Seiten: Es kommt zu einer doppelten Uberalterung.
Leistungen missen von dlter werdenden Mitarbeitenden erbracht werden, was
bedeutet, dass dltere Pflegende langer im Arbeitsleben bleiben missen. Da-
durch werden altere Arbeitnehmer zum Wirtschaftsfaktor, da aufgrund des zu-
nehmenden Mangels an Fachkriften im Gesundheitswesen gerade Langzeit-
pflegeeinrichtungen und ambulante Pflegedienste nur schwer qualifiziertes
Personal finden. Die Probleme und Folgen fiir den Arbeitsmarkt bei konstanter
Zunahme der Pflegebedurftigkeit sind bekannt. Migration fiihrt zu Verschie-
bungen und 16st schon wegen der ethisch nicht vertretbaren Folgen in den
Heimatlandern der Pflegenden das Problem des auch international groRer
werdenden Fachkraftemangels nicht. Qualitative und quantitative Bildungs-
strategien in den Pflegeberufen greifen erst, wenn der Pflege neue Rollen und
erweiterte Kompetenzen gesetzlich zugesprochen werden. Die Arbeitsmarkt-
orientierung ist gerade in der Pflege stark abhdngig von der Attraktivitt des
Arbeitsplatzes und der Moglichkeit, Verantwortung fiir Pflegesituationen und
-arrangements ibernehmen zu dirfen. Insgesamt impliziert die Situation im
Arbeitsfeld Pflege die verstarkte Notwendigkeit der Gesunderhaltung von dlter
werdenden Pflegenden. Die Erhaltung und Forderung ihrer korperlichen,
sozialen und psychischen Gesundheit sollte gerade bei ambulanten Pflege-
diensten im Rahmen der Organisations- und Personalentwicklung hochste
Prioritat haben.

Mit der Einfiihrung der Pflegeversicherung (SGB XI) im Jahr 1995 bekam die
hidusliche Pflege einen gesetzlichen Vorrang vor der stationdren Versorgung.
Der Aufbau einer flaichendeckenden und ausreichenden Pflegeinfrastruktur
wurde somit zu einem wesentlichen Auftrag der Pflegeversicherung. Die Zahl
der ambulanten Pflegedienste hat sich seit 2009 um 2,7% bzw. um 300 Ein-
richtungen erhoht, die Zahl der ambulant Versorgten um 3,8% bzw. 21.000.
Im Jahr 2011 lag die Zahl ambulanter Dienste insgesamt bei 12.300, davon be-
fanden sich 63% in privater Tragerschaft. Der Anteil der freigemeinniitzigen
Trager betrug 36%, der Anteil der 6ffentlichen Trager nur 1% [18]. Diese Zah-

69



I Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

len dokumentieren einen deutlichen Zuwachs: die ambulante Pflege gilt somit
als standig wachsender Versorgungssektor [2]. Im Durchschnitt betreut ein
Pflegedienst 47 Pflegebediirftige. Bei den privaten Diensten sind es hingegen
36. Die Pflegedienste in freigemeinniitziger Trdgerschaft versorgen etwa 65
Pflegebediirftige pro ambulantem Dienst [18]. Der grofRte Teil der Pflegelei-
stungen entspricht dem SGB V und SGB IX. Dariiber hinaus werden weitere
spezifische Leistungen angeboten, wie haushaltsnahe Dienstleistungen, Essen
auf Radern, Kurse fiir pflegende Angehdrige oder besondere bediirfnisorien-
tierte Betreuungsleistungen. Obwohl der ambulanten Pflege ein vielfaltiges
Leistungsspektrum bescheinigt wird, ist angesichts der kiinftigen demogra-
fischen und gesellschaftlichen Herausforderungen hier ein Erweiterungsbedarf
erforderlich. Fiir bestimmte Nutzergruppen (z.B. Menschen mit demenziellen
oder anderen psychischen Erkrankungen, Menschen in den Spat- und Endpha-
sen chronischer Krankheiten, dltere Menschen mit korperlichen oder geistigen
Behinderungen, allein lebende dltere Menschen, pflegebediirftige Menschen
mit Migrationshintergrund sowie Menschen mit einem komplexen, oftmals
auch technikintensiven Unterstiitzungsbedarf) gilt das Leistungsspektrum als
zu begrenzt und unzureichend [1].

Den Anforderungen in der ambulanten Pflege steht ein sich abzeichnender
Fachkriftemangel gegeniiber. In den ambulanten Pflegeeinrichtungen ist der
Anteil der weiblichen Beschaftigten mit 87,6% sehr hoch [18]. Die Beschfti-
gungssituation bei ambulanten Pflegediensten ist zudem gekennzeichnet
durch eine kurze Verweildauer der Mitarbeiter und zuséatzlich hohe Fluktua-
tionsraten [13]. Hinzu kommt der starke Kosten- und Okonomisierungsdruck,
dem die Pflegeanbieter unterliegen, und der eine Verschlechterung der ohne-
hin belastenden Arbeitsbedingungen begiinstigt. Ambulante Pflegedienste
stehen bei der Rekrutierung von Arbeitskraftepotenzialen vor der stindigen
Herausforderung, dass unter den gegebenen Arbeitsbedingungen und durch
den begrenzten Personalschliissel die Pflegenden ein Hochstmal an Flexibili-
tat mitbringen missen. Der Wandel des Berufsbildes verschérft die Situation,
da der Marktwert ,akademische Pflegekraft” nur in Ansatzen definiert ist und
die jiingeren Pflegenden sich in einer Arbeitswelt zurechtfinden miissen, die
mit einem Verlust an Empathie und Wertschatzung einhergeht. Die fir die am-
bulante Pflege fehlende gesetzliche Grundlage zur interdisziplindren Gesund-
heitsversorgung fiihrt zu weiterem Qualitatsverlust in den Schnittstellen Kom-
munikation und Kooperation.
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Einflussfaktoren auf die individuelle Arbeitsfiahigkeit in der ambulanten
Pflege

Die Einflussfaktoren auf die individuelle Arbeitsfahigkeit von dlteren Pflegen-
den wurden 2015 im Rahmen der Studie ,Arbeiten bis zur Rente im Boden-
seekreis” erhoben. Ziel war es, die Faktoren zum Erhalt der Arbeitsfahigkeit al-
terer Pflegender in der ambulanten Pflege zu bestimmen. Fiir die Studie wurde
ein qualitatives, analytisches Forschungsdesign gewdhlt. Im Zentrum der Un-
tersuchung standen altere Pflegende und ihre subjektive Sichtweise auf indivi-
duelle Einflisse ihrer Arbeitsfahigkeit. Bei den teilnehmenden Pflegediensten
wurden alle in der Pflege titigen Personen der entsprechenden Einrichtung ab
45 Jahren eingeladen, die iber eine mindestens sechsmonatige Erfahrung im
Arbeitsfeld der ambulanten Pflege verfiigten. Um einen Einblick in kollektive
Sichtweisen und Einstellungen zu dem Thema ,Faktoren zum Erhalt der Ar-
beitsfahigkeit alterer Pflegender” zu gewinnen, fanden zur Datenerhebung
Gruppendiskussionen statt.

Um Klarheit Giber das Berufsbild und die Anforderungen in der Pflege zu be-
kommen sowie die Einflussfaktoren auf die Arbeitsfahigkeit alterer Pflegender
zu identifizieren, waren folgende wissenschaftliche Fragestellungen hand-
lungsleitend:

1. In welchen Bereichen sehen Pflegefachkrifte notwendige altersgerechte
GestaltungsmaBnahmen ihrer Arbeitsbedingungen?

2. Welche MalRnahmen zur Forderung und zum Erhalt ihrer individuellen
Gesundheit wiinschen sich Pflegefachkrifte speziell im ambulanten Be-
reich?

3. Wo sehen Pflegefachkrafte altersgerecht ihre beruflichen Kompetenzen?

Die Datenauswertung erfolgte mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach MAY-
RING [19]. Diese ermoglicht einen differenzierten und methodisch streng regel-
geleiteten und systematischen Umgang mit sprachlichem Material. Die Haupt-
kategorien dieses Kategoriensystems, die das Ergebnis der Analyse darstellen,
werden in Abbildung 1 dargestellt und mit aussagekraftigen Diskussionszitaten
als Ankerbeispielen illustriert.

Fir dltere Pflegende ergibt sich im Hinblick auf die individuelle Arbeitsfahig-
keit ein Spannungsfeld. Sie erleben durch die abnehmende Leistungs- und Be-
lastungsfahigkeit Einschrankungen, welche im Privatleben kompensiert wer-
den, behalten aber trotzdem eine positive Einstellung zu ihrem Beruf. Die
wichtigsten Einflussfaktoren, die zur Arbeitsbewailtigungsfahigkeit beitragen,
lassen sich mit den Kategorien ,Freude am Beruf und berufliche Identitat”
(ausgedriickt in der Zufriedenheit und dem Verantwortungsbewusstsein), ,An-

71



1. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

erkennung und Wertschitzung” (durch Patienten und Arbeitsgeber), Akzep-
tanz im ,Team” und ,Kommunikation” (die sich durch die Unterstiitzung der
Kollegen bemerkbar macht) beschreiben. Dem gegeniiber stehen der zuneh-
mende Arbeitsdruck und die personlich empfundenen und als nicht verénder-
bar erlebten Rahmenbedingen sowie die Arbeitsbedingungen, die altersgerecht
einer Anpassung beddirfen.

Einflussfaktoren auf die individuelle Arbeitsfihigkeit bei Pflegenden in der ambulante Pflege

Fiir die eigene Selbstfiirsorge .
Gesundheit sorgen abnehmende Leistungstahigkeit I Lebens-/Berufserfahrung Erfahrungswissen
Ausgleich im Kompensation im Privatleben | I Bildungsangebote auf dem laufenden
i —— zes Bleibe
Privatleben abnehmende Belastungsfihigkeit | | Lernprozesse iy

Familien/Beruf

vereinbaren soziale Riickendeckung I I ‘Atbeitsbedingungen/-belastung
-
Arbeiten bis zur — - | Handlungsspielraum
Arbeitszeitreduktion
Rente

| Unterstiitzung/Hilfsmittel

| Fiihrungsverstindnis/-stile (fremd)

Altersgerechte
Arbeitsbedingungen

Freude am Beruf Zufriedenheit I
Beruflich Identitit Verantwortungsbewusstsein I

M Patienten/Gesellschaft/Arbeitgeber I

ommunikation

Abb. 1: Ubersicht Kategoriensystem mit Ankerbeispielen

Nach der Vorgehensweise der strukturierenden Inhaltsanalyse, orientiert an
KUCKARTZ [20], fand anschlieBend zur weiteren Abstraktion eine deduktive
Entwicklung von vier Zentralkategorien statt. Theoretische Grundlage war das
arbeitswissenschaftliche Modell ,Haus der Arbeitsfahigkeit” (vgl. Abb. 2). Die-
ses Konzept der Arbeitsbewaltigungsfahigkeit verdeutlicht die Faktoren, die
die Arbeitsfahigkeit eines Menschen beeinflussen [21]. Hierzu gehéren die Fa-
milie, das personliche Umfeld, die regionale Umgebung, dufere Handlungs-
trager sowie die politische Ebene [22]. Die Beschreibung der Arbeitsfahigkeit
fokussiert Ziele des Arbeitsschutzes, menschlichen Wohlbefindens, der Ar-
beitsfahigkeit und mogliche Bewiltigungsstrategien. Die Arbeitsbewéltigungs-
fahigkeit wird verstarkt durch Partizipation, also die aktive Einbindung in den
Prozess der Umgestaltung des Arbeitslebens, da Pflegende Experten ihrer Ar-
beit und Arbeitsgestaltung sind und Menschen wahrend ihres gesamten Lebens
lern-, bildungs- und verdnderungsfihig sind. Erganzend wurde durch die
NEXT-Studie ein Zusammenhang zwischen Arbeitszufriedenheit und der Ab-
sicht, den Pflegeberuf zu verlassen, deutlich [14].

Abbildung 2 stellt die thematischen Zentralkategorien und ihre Ziele mit den

zugeordneten Hauptkategorien dar, wodurch die méglichen Einflussfaktoren
der individuellen Arbeitsfahigkeit sichtbar werden. Die deduktive Zuordnung
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der Kategorien gibt einen Hinweis auf die notwendige Optimierung der Ar-
beitsprozesse und des Arbeitsumfeldes. Arbeits- und organisationssoziologi-
sche wie auch arbeitspsychologische Konzepte beschreiben zudem den Zu-
sammenhang zwischen Arbeit und Gesundheit. Demnach beeinflussen sich
Belastungen und Ressourcen wechselseitig [23].

‘ Arbeitsdruck ‘ Rahmenbedingungen
beruflich Identitit | Team breuds
am Beruf
Arbeiten bis zur Rente | Anerkennungund Wertschitzung

| 5 vid
gswissen ‘dem | )¢ Resso lleue
n

4 deS M urCe

WI]

Familien/Beruf vereinbaren I

Wohlbefinden Werte, Einstellungen,

(Seele der .
Arbeitsfihigkeit) Motivation

Wechselwirkung

Gesundheit und — I Ausgleich im Privatleben
Leistungsfahigkeit

Gesundheitsforderung

[ fuir die eigene Gesundheit sorgen

Abb. 2: Zuordnung der Hauptkategorien im Haus der Arbeitsfahigkeit

Weitere theoretische Beziige fir ein erfolgreiches ,Altern” und den Verbleib
im Pflegeberuf sind mit der Leistungs- und Arbeitsfahigkeit benannt. Nach
TEMPEL und ILMARINEN [22] ergibt sich die Leistungsfdahigkeit eines Menschen
aus der Wechselbeziehung zwischen Anforderungen im Arbeits-/Privatleben
und individuellem Potenzial (Starken/Schwéchen). Das Gleichgewicht in der
Leistungsfahigkeit bestimmt das Arbeits-/Privatleben. Stabilisierung des Gleich-
gewichts bedeutet langere Erwerbstatigkeit, besseres Wohlbefinden am Ar-
beitsplatz und erhchte Lebensqualitét, was dann die Arbeitsfahigkeit ausmacht
[21].

Im Denken des Defekt-/Defizitmodells bestand die Annahme, dass die Leis-
tungsfahigkeit des Organismus kontinuierlich nachlasst und sich die psychi-
schen/physischen Leistungen des Menschen mit zunehmendem Alter ver-
schlechtern. Diese defizitare Sichtweise gilt nach BRANDENBURG und DOM-
SCHKE [24] als wissenschaftlich widerlegt. Aus arbeits- und organisationspsy-
chologischer Sicht erfiillen Menschen ihre Aufgaben kompetent. Im Kompe-
tenzmodell verdndern sich die Leistungsvoraussetzungen qualitativ im Alte-
rungsprozess. Die Geschwindigkeit der Informationsaufnahme nimmt ab, aber
die Kommunikationsfdhigkeit oder das psychische Durchhaltevermégen blei-
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ben konstant und die Kooperationsfahigkeit und das Pflichtbewusstsein neh-
men zu.

Arbeits- und organisationspsychologisch schlieBen Kompetenzen ,(...) fach-
und berufsiibergreifende sowie personlichkeitsnahe Leistungsvoraussetzungen
mit ein, die Individuen zur Bewaltigung von Aufgaben befdhigen, fiir die sie
noch keine fertigen und direkt abrufbaren Handlungsprogramme und Wissens-
voraussetzungen besitzen. Der Kompetenzbegriff ist somit in einem ganzheitli-
chen und integrativen Sinne zu verstehen und bezieht, neben fachlich funk-
tionalen, auch soziale, motivationale, volitionale und emotionale Aspekte des
menschlichen Arbeitshandelns mit ein.” [25, S. 622]. Die berufliche Hand-
lungskompetenz umfasst dabei die Dimensionen Fach-, Personal- und Sozial-
kompetenz und bildet die Grundlage fiir die Entwicklung eines weiteren
Kompetenzbereiches, den der Methoden- und Lernkompetenz. Diese Kompe-
tenzbereiche werden von TEMPEL und ILMARINEN [22] ebenfalls als Grundlage
der beruflichen Handlungskompetenz definiert.

Erfolgreiches ,Altern“ und Verbleib im Pflegeberuf

Die Arbeitsfahigkeit kann durch die Wechselwirkung von interpersonellen
Ressourcen und Arbeitsanforderungen entwickelt und verbessert, aber auch
vermindert werden. Um eine nachhaltige Verbesserung der Arbeitsfahigkeit zu
erreichen, miissen Defizite im Bereich aller Einflussfaktoren ausfindig gemacht
werden und die Malknahmen einen ganzheitlichen Einbezug aller Faktoren er-
fahren. Ziel sollte die Entwicklung personlicher Gesundheitskompetenzen und
die Schaffung gesundheitsforderlicher Arbeitsbedingungen sein [26].

Orientiert am Konzept der Arbeitsbewaltigungsfahigkeit kann ein erfolgreiches
Altern und der Verbleib im Pflegeberuf an den individuellen Ressourcen des
Menschen ansetzen. Handlungsmoglichkeiten bestehen dann in den Zentral-
kategorien ,Gesundheit und Leistungsfahigkeit” mit dem Ziel des Erhalts der
Arbeitsfahigkeit und ,Kompetenz” mit dem Ziel, Bewiltigungsstrategien zu
entwickeln. Faktoren, die Arbeit ausmachen konnen in der Zentralkategorie
,Arbeit-Fiihrung-Arbeitsumgebung”, miissen mit dem Ziel, den Arbeitsschutz
zu verbessern, verandert werden. Werte, Einstellungen und Motivationen, wel-
che zum Ziel haben, das Wohlbefinden der Mitarbeiter zu stiarken, sind nach
ILMARINEN [21] nur indirekt beeinflussbar. Verbesserungen in der Fiihrungsqua-
litat wirken sich unmittelbar auf die Einstellungen der Mitarbeiter aus.

Die ,lidA-Langzeitstudie” [27] zeigt Zusammenhinge von Arbeit, Alter, Ge-
sundheit und Erwerbsteilhabe bei den Jahrgangen 1959 und 1965 auf. Ge-

74



Vosseler Erfolgreiches ,Altern” und Verbleib im Pflegeberuf

sundheit wird als nur indirekte GroRe fiir den vorzeitigen Erwerbsausstieg be-
schrieben. Die Motivlage alterer Erwerbstatiger ist vielschichtiger und spiegelt
sich vor allem in der finanziellen Lage und familidren Situation wieder und ist
abhangig von den arbeitsbezogenen Belastungen und Ressourcen.

Altere Pflegende im Beruf zu halten, ist eine primire Aufgabe des jeweiligen
Arbeitgebers. Dies bestatigt die Studie ,45 plus?” [28]. Die Autorinnen zeigen
in ihren Ergebnissen eindeutig auf, dass die befragten Pflegenden ,(...) sich
Konzepte (erhoffen), die das Ziel haben, das Wissen und die Erfahrung dlterer
Mitarbeitender zu erhalten und wertzuschitzen (...), um die Qualitat der Pfle-
ge zu gewdhrleisten, (...) um den Wissenstransfer zu jingeren und unerfahre-
neren Kollegen sicherzustellen.” [28, S. 371].

Der Verbleib von adlteren Mitarbeitern in der Pflege ist ein komplexes prozes-
suales Geschehen. Orientierungsrahmen fiir die Wirkung von praventiven
Malnahmen und Handlungen bieten die Aspekte ,Sozialstatus und Lebensstil”
sowie ,Arbeitsmotivation und Arbeitsfahigkeit” bezogen auf die Arbeitsgestal-
tung und das Gesundheitsempfinden im Hinblick auf eine neue Integration in
die Arbeitsumgebung anstatt Frithpensionierung. Die intrinsische Motivation
fur den Pflegeberuf und der Wunsch, im Beruf zu bleiben, ist bei dlteren Pfle-
genden hoch. Zudem ist er mit dem Anspruch verbunden, eine professionelle,
qualitativ gute und den Bediirfnissen der zu Pflegendenden gerecht werdende
Pflege zu leisten. Eine unterstiitzende Arbeitsumgebung ist hierfiir zentral.

Zentralkategorie ,Gesundheit und Leistungsfahigkeit”

Die Erhaltung der Arbeitsfahigkeit ist das vorrangige Ziel, damit es alteren Pfle-
genden maoglich ist, in ihrem Beruf zu bleiben. Das setzt voraus, dass die phy-
sischen und psychischen Belastungen erfasst, analysiert und verringert werden.
Altere Mitarbeiter und deren potenzielle Einschrankungen oder Erkrankungen
sollten gezielt Beachtung finden, um die individuellen Ressourcen des Men-
schen fiir ein erfolgreiches Altern im Pflegeberuf nutzbar zu machen. Hierzu
gehort die Uberpriifung von Arbeitsgestaltung, Ablaufen und Schnittstellen
durch regelmiRigen Austausch zwischen Fithrungskraften und Mitarbeitern im
Sinne einer gelebten Feedbackkultur und soziale Unterstiitzung sowie das
Bewusstsein und die Sensibilitat fir gesundheitsforderliches Verhalten im
Arbeitsalltag, mit dem Bestreben, arbeitsbezogene Belastungen zu identi-
fizieren und kritisch zu hinterfragen.

Anspruchsvolle Arbeitsaufgaben, die Entscheidungs- und Gestaltungsspielrdu-
me ermdglichen, sichern das Hinzulernen neuer Kenntnisse und wirken einem
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altersbedingten Verlust von Fahigkeiten entgegen. Der jeweiligen Arbeits-
situation angepasste Fortbildungen tragen dazu bei, die Motivation von dlteren
Pflegenden zu erhalten. Pflegedienste sollten sich mit der Frage der angemes-
senen Aufgaben fiir unterschiedliche Generationen in der Pflege auseinander
setzen.

Stressoren lassen sich im Arbeitsalltag der Pflege nicht vermeiden. BETTEX et al.
(2016) beschreiben, dass der Prozess des Alterwerdens bei Pflegenden verbun-
den ist mit der Erkenntnis, mehr Gelassenheit, innere Ruhe, einen besseren
Uberblick und ein besseres Urteilsvermogen sowie ein groReres Erfahrungs-
wissen zu haben [28, S. 372]. Altere Pflegende kénnen ihre Fihigkeiten und
Grenzen besser einschitzen. Ein zeitgemales Stressbewiltigungstraining sollte
diese Aspekte berticksichtigen und das Selbstvertrauen und die Widerstands-
fahigkeit starken.

Zentralkategorie ,Kompetenzen”

Alteren Pflegenden fillt es schwer, sich mit altersbedingten Einschrankungen
auseinanderzusetzen. Ein positives Altersbild wirkt unterstiitzend auf berufli-
che Entwicklung und Arbeitsbedingungen. Dadurch kénnen Bewaltigungsstra-
tegien entwickelt werden, die der Sorge entgegenwirken, auf Dauer nicht mit
den Jingeren mithalten zu kénnen.

Unterschiede in der Arbeitsweise und -einstellung zwischen den Generationen
der Pflegenden beziehen sich zunehmend auf Differenzen im Verantwortungs-
und Pflichtbewusstsein. Altere Pflegende nehmen ihre beruflichen Erfahrungen
und ihr Wissen als Ressource fiir den Pflegedienst wahr und bemingeln zu-
gleich, dass es nicht erkannt und wertgeschatzt wird. Die Unterschiedlichkeit
der Generationen sollte nicht als Problem gesehen werden, sondern nutzbar
gemacht werden. Eine kontinuierliche Entwicklung des Wissenstransfers zwi-
schen jiingeren und ilteren Pflegenden durch Erfahrungsabende, bei denen al-
tere Mitarbeiter ihr pflegerisches Erfahrungswissen zur Verfiigung stellen und
jingere Mitarbeiter ihr aktuelles Fachwissen einbringen, tragt zur Sensibilisie-
rung fiir gegenseitiges Verstandnis bei und fordert die Gestaltung der Arbeits-
bewdltigung im Team. Durch ein unterstiitzendes Generationenmanagement
wird ein integratives Miteinander gefordert. Studien zeigen, dass sich die Or-
ganisation der Arbeitsumgebung, eine entspannte Teamkultur und gegenseitige
Unterstiitzung positiv auf die Zufriedenheit von Pflegenden auswirken [28].

Durch die Zunahme altersbedingter Belastungen besteht ein erheblicher Be-
darf an alternativen Einsatzmoglichkeiten im pflegerischen Arbeitsfeld fiir dlte-
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re Pflegende. Dies setzt den Erwerb von Kompetenzen voraus. Eine Anpassung
der Laufbahngestaltung muss vorausschauend geplant werden. Berufliche Ent-
wicklungsmoglichkeiten alterer Pflegender sind wesentlich von der Unterstiit-
zung der Fihrungskrifte abhangig. Die personliche Beratung beziiglich des
Qualifizierungsbedarfs durch Fithrungskrifte fordert die Motivation zu konti-
nuierlichem Lernen. Die ldentifizierung vorhandener Kompetenzen und ent-
sprechende Angebote zur Arbeitsplatzgestaltung, die die Pflegearbeit bei zu-
nehmendem Alter erleichtern, spiegeln die Wertschatzung und Anerkennung
der bisher erbrachten Leistungen wider.

Altere Pflegende méchten auch als solche wahrgenommen und respektiert
werden. Altersgerechte betriebliche Gesundheitsférderung und Personalent-
wicklungsprogramme, die kompetenzférdernde Karrieremodelle bei gleichzei-
tigem Verbleib in der direkten Pflege zum Ziel haben, sind nur wirksam, wenn
Fihrungskrifte offen fiir die Anliegen ihrer dlteren Pflegenden sind und sich
anerkennend und motivierend verhalten. Dadurch kann eine Identifikations-
moglichkeit mit dem Pflegedienst geschaffen werden, die eine Grundlage fiir
eine anhaltende Arbeitsmotivation darstellt.

Zentralkategorie , Arbeit-Fiihrung-Arbeitsumgebung”

Die Maglichkeiten fiir ein erfolgreiches Altern und Verbleiben im Pflegeberuf
sollten gemeinsam von Fiihrungskréften und Pflegenden eruiert und diskutiert
werden. Ziel ist es, durch die Gestaltung von altersgerechten Arbeitsbedingun-
gen einen bestmoglichen Arbeitsschutz zu erreichen. Fiir die Gesundheit und
Motivation dlterer Mitarbeiter spielt die soziale Umgebung am Arbeitsplatz
eine Schlusselrolle. Adaquate Arbeitsbedingungen und die Zusammenarbeit
mit allen Berufsgruppen konnen eine harmonische Arbeitsumgebung bewir-
ken. Das Fiihrungsverhalten hat einen direkten Einfluss auf den Erhalt oder die
Verbesserung der Arbeitsfihigkeit der Mitarbeiter [29]. Gute Fiihrungsqualitat
zeichnet sich aus durch Kommunikationsfahigkeit mittels klarer Vorgaben und
Ziele, Einbeziehung der Mitarbeiter in Entscheidungen sowie Anerkennung
der Berufs- und Lebenserfahrung der Mitarbeiter. Altere Pflegende erwarten
von ihren Fiihrungskraften Offenheit, Akzeptanz und Respekt und eine aufge-
schlossene Einstellung gegeniiber dem Alterwerden. Mitarbeitergespriche
missen das Thema ,Arbeiten bis zur Rente” sowie Belastungen und gesund-
heitliche Einschrankungen integrieren.

Die Einfiihrung von Arbeitszeitkonten zur Flexibilisierung der Arbeitszeit mit

dem Ziel, die Arbeitsfahigkeit und Motivation der dlterwerdenden Pflegenden
zu erhalten, Gesundheit und Lebenszufriedenheit zu férdern und einer Friih-
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pensionierung entgegenzuwirken, ist ein positives Signal der Fiihrungskrifte,
die Anliegen ihrer Mitarbeitenden ernst zu nehmen. 50% der zwischen 46- bis
50-Jahrigen machen sich Gedanken (ber den richtigen Zeitpunkt der Pensio-
nierung, wobei 20% Uber ihre Pension hinaus arbeiten wollen [30]. Neue und
geeignete Arbeitsmodelle zur Arbeitsflexibilisierung alterer Pflegender sind
Voraussetzung, damit ein erhebliches Ressourcenpotenzial nicht verloren
geht. Die altersgerechte Entwicklung von Aufgabenportfolios begiinstigt die
Bereitschaft bis zur Rente oder sogar dartiber hinaus zu arbeiten und ermog-
licht es, die Erfahrung (Ressource) von dlteren Mitarbeitenden betriebs- und
volkswirtschaftlich sinnvoll zu nutzen.

Flexible Arbeitszeitmodelle, die sich an verdnderte Lebensbedingungen an-
passen, und eine individuelle Arbeitsplanung durch Partizipationsmoglichkei-
ten an der Dienstplangestaltung dienen dem stressfreien Arbeiten. Aufgrund
der Arbeitsanforderungen in der ambulanten Pflege ist die Beratung und Unter-
stiitzung durch die Fithrungskraft hinsichtlich der Arbeitsgestaltung erforder-
lich. Altere Pflegende wollen nicht kiirzertreten, sondern sinnvollen Aufgaben
nachgehen. Zeitmangel und Arbeitsdruck beeinflussen die Pflegequalitat und
wirken sich bei zunehmenden Alter auf die Arbeitsmotivation und Belastungs-
fahigkeit aus. Damit das Potenzial dlterer Pflegender erhalten bleibt, sollte das
Arbeitspensum schrittweise reduziert werden und Fiihrungskrifte ihre Mit-
arbeiter entsprechend ihrer Starken und Erfahrungen verwertbar einsetzen.
Dieser allmahliche Riickzug tragt zur Sicherung des Erfahrungswissen bei.

Arbeitsbelastung in der Pflege: Wird alles nur noch schlimmer?

Auch wenn die Gesundheit nur einen indirekten Grund fiir den vorzeitigen Er-
werbsausstieg darstellt, sollte es das Ziel eines jeden Arbeitgebers sein, das
Wohlbefinden der Mitarbeitenden zu steigern.

Vorwiegend iltere Pflegende wiinschen sich eine Einsatzplanung, die ihnen
Zeit fur den zu pflegenden Menschen lasst. Ein etwas ruhigerer Arbeitsalltag,
losgel6st von 6konomischen Zwangen, wiirde Pflegenden und zu Pflegenden
zugutekommen.

Der Zeit- und Leistungsdruck im Pflegedienst nimmt stetig zu. Mit zunehmen-
dem Alter steigt auch die gefiihlte Belastung. Altersgerechte Arbeitsbedingun-
gen wie generationenibergreifende Aufgabenportfolios und Arbeitszeitflexibi-
lisierung fiihren zur Entlastung und tragen zur Forderung sozialer Vernetzung
im Pflegeteam bei.
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Pflegende mochten sich auch mit zunehmenden Alter noch weiterentwickeln.
Die stereotype Stigmatisierung, dass sie schneller tiberfordert sind, wird als ab-
wertend empfunden [28]. Die Generation alterer Pflegender ab 45 Jahren ist
gepragt von einer traditionellen Berufungs- und Diensthaltung, aber sie hat
eine hohe berufliche Identitat und engagiert sich fiir den eigenen Anspruch an
eine professionelle Pflege. Diese Freude am Beruf darf als Ressource im Ar-
beitsalltag nicht unterschitzt werden. Altere Pflegende haben eine positive
Einstellung zum Beruf, aber auch den Anspruch auf einen Handlungsspielraum
zur Gestaltung der pflegerischen Tatigkeit und zum Umsetzen eigener Berufs-
erwartungen.

In der Pflege unterliegt die Arbeitszufriedenheit verschiedensten Faktoren: Art
und Umfang der Arbeit, Arbeitsklima, Qualitat der zwischenmenschlichen Be-
ziehungen, AusmaR an Professionalitdt und Autonomie bei der Arbeit sowie
der Bezahlung [14]. Arbeitszufriedenheit und Bindung an den Pflegedienst
stehen in einem engen Zusammenhang. Transparente und empathische Kom-
munikation zeichnen Fiihrungsqualitat aus und fordern die sozial-emotionalen
Beziehungen. Autonomie, Anerkennung und wechselseitiges Lernen steigern
die Professionalitat in der Pflege tiber verschiedene Generationen hinaus.
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Mutterschutz im Gesundheitsdienst - Das neue Mutterschutzgesetz
D. Koster

Das derzeitige Mutterschutzgesetz (MuSchG) stammt aus dem Jahr 1952. Seit
seinem erstmaligem Inkrafttreten haben sich die gesellschaftlichen Rahmenbe-
dingungen jedoch grundlegend verandert. Zusatzlich zum MuSchG wurde
1997 die EU-Richtlinie 92/85/EWG mit der Verordnung zum Schutze der
Mitter am Arbeitsplatz in deutsches Recht umgesetzt. Da viele Regelungen
der bestehenden Gesetze nicht mehr zeitgemald sind, hat die derzeitige Bun-
desregierung eine Reform des MuSchG beschlossen. Der Bundesrat hat zu-
gestimmt. Das Gesetz soll 2017 in Kraft treten. In das neue MuSchG wird die
Verordnung zum Schutze der Miitter am Arbeitsplatz (MuSchArbV) integriert.
Der neue Name heilst ,Gesetz zum Schutz von Miittern bei der Arbeit, in der
Ausbildung und im Studium”. Fir den Gesundheitsdienst wurden viele ein-
schneidende Neuerungen beschlossen, so dass es sinnvoll ist, die bestehenden
Regelungen in den betreuten Einrichtungen zu tberpriifen und gegebenfalls
anzupassen.

Das MuSchG wurde neu gegliedert und enthilt die Abschnitte:
Allgemeine Vorschriften,

Gesundheitsschutz,

Kiindigungsschutz,

Leistungen,

Durchfiihrung des Gesetzes,

BuRgeld- und Strafvorschriften,

Schlussvorschriften.

Im Folgenden soll auf die Neuregelungen im Vergleich zum derzeit giiltigen
Gesetz eingegangen werden.

Allgemeine Vorschriften

Der Anwendungsbereich (§ 1) wurde deutlich erweitert, denn neben Frauen in
einer Beschdftigung sind jetzt auch

° Frauen in betrieblicher Berufsbildung und Praktikantinnen,

Frauen mit Behinderung in Werkstatten fiir Behinderte,
Entwicklungshelferinnen,

Frauen im Jugend- oder Bundesfreiwilligendienst,

Frauen einer geistlichen Genossenschaft,
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° Frauen die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbststandigkeit als arbeit-
nehmerdhnliche Personen anzusehen sind und
° Schilerinnen und Studentinnen

einbezogen. Wer Arbeitgeber dieser Frauen ist, wird in § 2 definiert.

Fir den Gesundheitsdienst ergibt sich damit die Notwendigkeit zu priifen,
welche Frauen in der jeweiligen Einrichtung zuséatzlich unter den Schutz des
Gesetzes fallen. Das konnen beispielsweise Frauen im Praktischen Jahr (P)),
Freiwilligen Sozialen Jahr (FS)) oder sonstige Praktikantinnen sein. Wie der
Arbeitgeber dieser Frauen und die Beschiftigungsstelle zusammenarbeiten, ist
im Gesetz nicht geregelt. Es gilt weiterhin nicht fir Beamtinnen; fir diese
gelten die gleichen Regelungen durch das Bundesbeamtengesetz.

Die Schutzfristen (§ 2) vor und nach der Entbindung sind gleich geblieben,
neu ist nur eine Verlangerung der Schutzfrist auf 12 Wochen nach der Entbin-
dung bei Kindern mit Behinderung auf Antrag der Frau. Schilerinnen und
Studentinnen diirfen auf Antrag auf die Schutzfrist nach der Geburt verzichten,
konnen dies aber jederzeit widerrufen.

Gesundheitsschutz
Bei den Arbeitszeiten (§ 3) haben sich Verianderungen ergeben. Ausnahmen,

die bisher im MuSchuG § 8 (3) und (4) geregelt waren, wurden aufgehoben.
Eine Beschaftigung zwischen 20.00 und 22.00 Uhr ist moglich,

° wenn sich die Frau dazu ausdriicklich bereit erklart,
o ein arztliches Unbedenklichkeitszeugnis vorliegt,

o keine Alleinarbeit stattfindet und

[ )

die betroffene Frau ihre Erklarung jederzeit widerrufen kann.

Eine Beschaftigung an Sonn- und Feiertagen ist ebenfalls moglich,

° wenn sich die Frau dazu ausdriicklich bereit erklart,
° keine Alleinarbeit stattfindet und
o die betroffene Frau ihre Erkldarung jederzeit widerrufen kann.

Die Ausnahme vom allgemeinen Verbot der Arbeit an Sonn- und Feiertagen
muss zugelassen sein. Fur Einrichtungen im Gesundheitsdienst bedeutet das,
dass schwangere Frauen im Dienstplan fiir die Sonn- und Feiertage nicht mehr
automatisch beriicksichtigt werden konnen. Wenn eine Frau sich bereit erklart,
in der Spatschicht bis 22.00 Uhr oder an Sonn- und Feiertagen zu arbeiten,
muss der Arbeitgeber die zustandige Aufsichtsbehorde informieren (§ 25). Die
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Aufsichtsbehorde kann verbieten, dass schwangere oder stillende Frauen bis
22.00 Uhr oder an Sonn- und Feiertagen arbeiten (§ 26).

Bei der Freistellung (§ 6) fir Untersuchungen und zum Stillen hat es sich
dahingehend gedndert, dass die Stillzeitzeit nur noch 12 Monate nach der
Entbindung gewdhrt werden muss.

Bei der Gestaltung der Arbeitsbedingungen (§ 8) haben sich weitreichende
Neuerungen ergeben. Ein Diskriminierungsverbot wird ausdriicklich genannt.
Soweit verantwortbar, soll die Fortfiihrung der bisherigen Tatigkeit ermoglicht
werden.

Der Begriff der ,unverantwortbaren Gefiahrdung” wurde neu in das Gesetz ein-
gefiigt. ,Eine Gefahrdung ist unverantwortbar, wenn die Eintrittswahrschein-
lichkeit einer Gesundheitsbeeintrachtigung angesichts des moglichen Ge-
sundheitsschadens nicht hinnehmbar ist. Eine unverantwortbare Gefihrdung
gilt als ausgeschlossen, wenn der Arbeitgeber alle Vorgaben einhilt, die aller
Wahrscheinlichkeit dazu fiihren, dass die Gesundheit einer schwangeren und
stillenden Frau oder ihres Kindes nicht beeintrachtigt wird.”

Dieser neue Begriff wird kritisiert. Beispielhaft soll hier die Stellungnahme des
Bundesrates erwahnt werden: ,Der Bundesrat sieht jedoch die im Gesetz-
entwurf in § 8 vorgenommene Abweichung zur Regelungssystematik im Ar-
beitsschutzgesetz durch Einfiihrung einer Risikobetrachtung, verbunden mit
der neuen Begrifflichkeit einer ,unverantwortbaren’ Gefiahrdung, kritisch. Der
im Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) fiir alle Beschiftigten verankerte allgemeine
Grundsatz, wonach Gefihrdungen moglichst vermieden und verbleibende Ge-
fahrdungen moglichst gering gehalten werden, darf nicht unterlaufen werden.”

Der Arbeitgeber hat sicherzustellen, dass schwangere und stillende Frauen
ihre Tatigkeit kurz unterbrechen kénnen. Er muss dafiir sorgen, dass sich die
Frauen wihrend der Pausen und Arbeitsunterbrechungen unter geeigneten
Bedingungen hinlegen, hinsetzen und ausruhen kénnen.

Alle MalBnahmen des Arbeitgebers miissen dem Stand der Technik, der Ar-
beitsmedizin und der Hygiene sowie den sonstigen gesicherten wissenschaftli-
chen Erkenntnissen entsprechen. Der Arbeitgeber hat bei seinen MaBnahmen
die vom Ausschuss fiir Mutterschutz ermittelten Regeln und Erkenntnisse zu
beriicksichtigen.

Der Arbeitgeber kann zuverlassige und fachkundige Personen schriftlich damit
beauftragen, ihm obliegende Aufgaben nach diesem Unterabschnitt in eigener
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Verantwortung wahrzunehmen. Der Bundesrat bemerkt in seiner Stellung-
nahme dazu: Im Entwurf des Mutterschutzgesetzes fehlt in § 9 der Hinweis,
dass die Gefahrdungsbeurteilung nur von fachkundigen Personen durchgefiihrt
werden darf und der Arbeitgeber sich z.B. durch einen Betriebsarzt oder eine
Fachkraft fiir Arbeitssicherheit beraten lassen kann, sofern er nicht selbst iber
entsprechende Kenntnisse verfiigt. In der Begriindung zu § 8 Abs. 5 MuSchG
wird fehlerhaft ausgefiihrt, dass z.B. die entsprechenden Unternehmerpflichten
von Betriebsarzten oder Fachkriften fur Arbeitssicherheit wahrgenommen
werden konnen. § 8 Abs. 5 MuSchG ist nahezu wortgleich zum § 13 Abs. 2
ArbSchG. Hier geht es um die Ubertragung der Arbeitsschutzpflichten auf
zuverldssige und fachkundige Personen zur Wahrnehmung in eigener
(offentlich-rechtlicher) Verantwortung und nicht auf Betriebsérzte und Fach-
krafte.

Die Gefahrdungsbeurteilung nach § 5 ArbSchG wird erweitert: Fiir jede Tatig-
keit muss die Gefdhrdung nach Art, Ausmall und Dauer beurteilt werden,
denen eine schwangere oder stillende Frau oder ihr Kind ausgesetzt sein kann

(§ 9).

Dabei ist zu ermitteln, ob

° keine Schutzmalnahmen erforderlich sein werden,

o die Umgestaltung der Arbeitsbedingungen erforderlich sein wird und

° eine Fortflihrung der Tatigkeit an diesem Arbeitsplatz nicht moglich sein
wird.

Bei Inkrafttreten des neuen MuSchG muss also die bestehende Gefahrdungs-
beurteilung entsprechend erweitert sein und das auch fiir Arbeitspldtze, an
denen nur Manner beschiftigt werden. Ohne die Gefihrdungsbeurteilung darf
eine schwangere oder stillende Frau nicht beschiftigt werden. Uber diese
Gefahrdungsbeurteilung missen alle Beschaftigten unterrichtet werden (§ 13).
Die Gefdahrdungsbeurteilung muss bei aktuellem Anlass konkretisiert werden,
die betroffene Frau ist zu informieren, aber nicht zu beteiligen.

In § 10 findet sich eine umfassende Aufstellung unzulassiger Gefahrdungen fir
schwangere Frauen, in § 11 fr stillende Frauen. Das sind - wie bereits bisher -
der Umgang mit kanzerogenen, mutagenen und reproduktionstoxischen
(CRM-) Stoffen, plazentagangigen Gefahrstoffen, toxischen Stoffen, Biostoffen
der Risikogruppen 2 und 3 - aufer die Frau ist immun - und Biostoffen der
Risikogruppe 4.

Bei den physikalischen Einwirkungen gelten dieselben Einschrankungen wie
bisher, allerdings lasst der Gesetzestext es offen, ab welcher Schwelle die
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Einwirkung eine unverantwortbare Gefahrdung darstellt. Hinweise auf ent-
sprechende Verordnungen fehlen.

Bei den Arbeitsbedingungen gibt es einige Veranderungen:

o bei Tatigkeiten mit standigem Stehen ist ,bewegungsarm” eingefiigt;

o der Einsatz auf Beforderungsmitteln ist wahrend der gesamten Schwan-
gerschaft nicht erlaubt, wenn dies fiir die Frau oder ihr Kind eine unver-
antwortbare Gefiahrdung darstellt - im Umkehrschluss ist es moglich,
wenn dabei keine Gefdhrdung festgestellt wird;

° wenn bei der Tatigkeit Tatlichkeiten zu befiirchten sind, darf eine
schwangere Frau nicht eingesetzt werden;

o das Tragen von Schutzausristung ist nicht erlaubt, wenn das Tragen
eine Belastung darstellt;

° generell ist FlieRarbeit oder getaktete Arbeit mit vorgeschriebenem

Tempo verboten. Die Behorde kann allerdings Ausnahmen zulassen.

Fiir stillende Frauen ist der Umgang mit reproduktionstoxischen Gefahrstoffen
oder mit Stoffen mit Wirkung auf die Laktation, der Umgang mit Biostoffen
wie bei schwangeren Frauen, der Umgang mit ionisierender und nicht ionisie-
render Strahlung und FlieBarbeit oder getaktete Arbeit mit vorgeschriebenem
Tempo nicht erlaubt.

Die Rangfolge der SchutzmaBnahmen wird in § 12 erlautert. Werden Gefahr-
dungen festgestellt,

° mussen die Arbeitsbedingungen umgestaltet werden;
° andernfalls ist die Frau an einem anderen Arbeitsplatz einzusetzen;
o ist beides nicht moglich, darf die schwangere oder stillende Frau nicht

weiter beschaftigt werden.

In den Erlauterungen zum Entwurf des neuen MuSchuG steht, dass ein von
einem Betriebsarzt im Auftrag des Arbeitgebers erlassenes Beschiftigungs-
verbot als betriebliches Beschiftigungsverbot einzuordnen ist. Das ist so nicht
korrekt, da der Betriebsarzt nur Beratungsfunktionen hat. Arbeitgeberpflichten
konnen nicht auf ihn Gbertragen werden.

Die Dokumentations- und Informationspflichten durch den Arbeitgeber wur-

den erweitert:

o schriftliche Dokumentation der durchgefiihrten Gefahrdungsbeurteilung
im Hinblick auf schwangere und stillende Frauen,
Dokumentation der Konkretisierung bei Eintreten des Mutterschutzfalls,
Information aller Beschaftigten tiber das Ergebnis der Gefahrdungsbeur-
teilung,
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° Information der schwangeren oder stillenden Frau tiber die konkretisier-
te Gefdhrdungsbeurteilung.
Das arztliche Beschiftigungsverbot steht in § 15 - es ist gleich geblieben.

Kiindigungsschutz und Leistungen

Der Kiindigungsschutz (§ 16) wurde erweitert - er gilt auch fiir Fehlgeburten
nach der zwolften Schwangerschaftswoche. An den Leistungen wiahrend der
Schutzfristen hat sich nichts geandert.

Durchfithrung des Gesetzes

Die Mitteilungs- und Aufbewahrungspflichten des Arbeitgebers wurden er-
weitert,

° die unverzigliche Benachrichtigung der Behérde nach Mitteilung der
Schwangerschaft ist wie bisher vorzunehmen.

° Falls eine Frau stillt, deren Schwangerschaft bisher nicht angezeigt
wurde, ist auch das anzeigepflichtig.

o Der Arbeitgeber muss der Behorde mitteilen, wenn Frauen zwischen

20.00 und 22.00 Uhr und an Sonn- und Feiertagen beschéftigt werden.

Alle anderen Angaben muss der Arbeitgeber nur auf Verlangen der Behorde
machen.

Auch die Zusténdigkeiten und Befugnisse der Behorden wurden erweitert:

° Eine Ausnahme vom Verbot der Mehr- und Nachtarbeit kann in be-
sonders begriindeten Fallen bewilligt werden.

o Es kann ein Verbot der Arbeit nach 20.00 Uhr und an Sonn- und Feier-
tagen ausgesprochen werden.

° Eine Ausnahme vom Verbot der taktgebundenen Arbeit kann ebenfalls
ausgesprochen werden.

Schlussvorschriften
Neu gebildet wird ein Ausschuss fiir Mutterschutz, in § 27 sind dazu Ein-
zelheiten aufgefiihrt. Zu den Aufgaben gehoren

° Art, AusmaR und Dauer der moglichen unverantwortbaren Gefahrdung
nach wissenschaftlichen Erkenntnissen zu ermitteln und zu begriinden,
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° sicherheitstechnische, arbeitsmedizinische und arbeitshygienische
Regeln zum Schutz der schwangeren oder stillenden Frau und ihres
Kindes aufzustellen,

o das Bundesministerium fiir Familien, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSF)) in allen mutterschutzbezogenen Fragen zu beraten.

Uber die Auswirkung des Gesetzes soll zum 01.01.2021 ein Evaluations-
bericht vorgelegt werden (§ 31).

Fir die Einrichtungen des Gesundheitsdienstes ergibt sich im Hinblick auf die
neue Gesetzgebung die Notwendigkeit, die bestehende Gefahrdungsbeur-
teilung zu erweitern und die Information aller Beschiftigten sicherzustellen.
Auf der Website ,Operieren in der Schwangerschaft” (http://www.opids.de)
gibt es dazu umfangreiches Material, das standig erweitert wird. Durch die
Einschrankung der Moglichkeit zur Sonn- und Feiertagsarbeit muss tberpriift
werden, wie die Dienstplangestaltung zu erfolgen hat, wenn eine Frau ihre
Schwangerschaft meldet. Auf der anderen Seite miissen aber Diskriminierun-
gen vermieden und den Frauen, wann immer es verantwortbar ist, die Fortfiih-
rung ihrer bisherigen Tatigkeit ermoglicht werden. Wenn der Arbeitgeber
Betriebsdrzten Aufgaben nach § 8 (5) libertrdgt, ist das mit einem erhohten
Zeitaufwand verbunden. Betriebsarzte sollten daher tberpriifen, ob ihre
Einsatzzeit dafiir ausreicht und gegebenenfalls eine Erhhung verlangen.
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1. Infektiologische Probleme

Impfgegner und Inhaltsstoffe
W. Maurer

Impfstoffe sind biologische Arzneimittel, die aus Wirkstoffen (active ingre-
dients) und Hilfsstoffen (excipiens, non-active ingredients) bestehen (s. Tafel
1). Als komplexe Arzneimittel sind Impfstoffe weder Generika noch Biosimi-
lars. Jeder Impfstoff steht daher fir sich alleine, mit eigenem Wirksamkeits-
und Nebenwirkungsprofil [1].

Aktive Wirkstoffe

o Antigen(e)

Nicht aktive Wirkstoffe = Hilfsstoffe = excipiens

° Adjuvans, Wirkverstarker (Aluminiumhydroxid, Aluminiumphospate, Squale-
ne)

° Stabilisatoren (Dextran, humanes Serum Albumin, Gelatine)

. Konservierungsmittel (Thiomersal, 2-Phenoxyethanol, Phenol)

° Inaktivierungsmittel (Formaldehyd, ?-Propiolacton, Thiomersal*)

° Produktionsverunreinigungen(,egg proteins”, cell culture proteins, DNA, resi-
dues from fermentation media, residues from production etc.)

. Puffer (PBS, Kochsalzlosung etc.)

o Water for Injection (Wfl), pyrogenfrei

* Thiomersal als Produktionsriickstand z.B. in Hepatitis B-Impfstoffen bis zum
zweiten Quartal 2008; Menge maximal 1 pg; Kinderimpfstoffe seit ca. 2000
frei von Thiomersal als Konservierungsmittel; friiher Menge von 0,01% 2 100
Mg

Tafel 1: Inhaltsstoffe von Vakzinen: active ingredients - non active ingredients

In medialer Kritik stehen bei Impfgegnern oft die Hilfsstoffe, nicht so sehr die
tatsachlich wirksamen Antigene. Manche dieser Argumente erscheinen mit-
unter nicht unlogisch. So kann das Argument ,Formaldehyd ist in Pressspan-
platten verboten, in Impfstoffen aber erlaubt - aber bitte nicht bei meinem
Kind“ durchaus einleuchtend sein. Formaldehyd (HCHO) ist jedoch ein nor-
males, lebensnotwendiges Stoffwechselprodukt von Pflanze und Tier, korper-
eigener Formaldehyd kann daher gar nicht verboten werden. Lediglich Kleber,
die Formaldehyd ausgasen, sind in der Herstellung von Pressspanplatten
verboten. Formaldehyd ist seit 2010 als Karzinogen anerkannt, wenn es als
Gas sinonasal aufgenommen wird. Erwachsene produzieren und metabolisie-
ren 50 g Formaldehyd pro Tag. Die intrazelluldre Produktion von Purin und
Thymidin als Bausteine von Nukleinsauren benétigt Formaldehyd. In Impf-
stoffen sind maximal 100 pg/0,5 ml Dosis enthalten, eine Menge, die im
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Freien taglich durch Atmung (in Ballungsgebieten 10-20 pg/m? Luft) aufgenom-
men wird (in Rdumen bis 1.000 ug/m® Luft). Mit der Nahrung wird téglich
zwischen 1.500 und 14.000 ug Formaldehyd aufgenommen. Die Leber kann
1,3 g Formaldehyd pro Stunde zu Ameisensdure bzw. weiter zu CO, und H,O
metabolisieren. Formaldehyd wird auch bei jeder unvollstindigen Verbren-
nung (Autoabgase, Zigarettenrauch) produziert. Bei einer FSME-Impfung
(Istwert 1 pg/Dosis) wird der kdrpereigene physiologische Formaldehydgehalt
des Muskels verdiinnt. Dieses Defizit wird jedoch durch die kurze Halbwerts-
zeit (1,5 min) rasch ausgeglichen. Die Schweizer Impfgegnerin Anita PETEK-
DIMMER behauptete [2], dass Impfbefiirworter hinsichtlich der Unschadlichkeit
von Formaldehyd nicht beachten, ,dass es sich beim Menschen um ein natiir-
lich entstandenes Produkt handelt, wohingegen Formaldehyd im Impfstoff
chemisch hergestellt wurde”. Bei genauer Betrachtung ist dieses Argument
richtig, da korpereigener Formaldehyd noch die natiirlichen radioaktiven
Isotope C'* und H? enthilt, wihrend bei aus Erdél hergestelltem Formaldehyd
die Radioaktivitat langst abgeklungen ist.

Seit Jahren versuchen Impfgegner, haufig im Internet, Impfwillige - meist
Eltern - zu verunsichern. So wird oft noch behauptet, dass das Konservierungs-
mittel Thiomersal auch heute noch in Impfstoffen enthalten sei. Impfstoffe (mit
Ausnahme pandemischer Mehrdosenbehiltnisse) enthalten jedoch seit mehr
als 15 Jahren keine quecksilberhaltigen Konservierungsmittel. Hierbei war
jedoch zu beachten, dass Thiomersal (bis ca. 2008) auch als Inaktivierungs-
mittel in Restmengen von ca. 1 ug verwendet wurde - also 1% der Menge, die
als Konservierungsmittel verwendet wurde.

Thiomersal als Konservierungsmittel wurde in Mengen von 100 ug/ml verwen-
det. Konservierungsmittel wie Thiomersal sind in Eindosisbehaltnissen (Fertig-
spritzen) technologisch tberflussig. Die Beifligung eines Konservierungsmittels
darf auch kein Ersatz fiir ,good manufacturing practice” (GMP) sein. Bei
Thiomersal ergibt sich noch das Problem, dass es chemisch instabil ist und
bereits bei Zugabe wahrend der Produktion zu Ethylquecksilberchlorid und
Thiosalizylsdure zerfallt (Abb. 1). Daraus ergibt sich ein Deklarationsproblem,
weil die Angabe ,enthilt Thiomersal 0,01%“ unzutreffend ist. Die Zerfalls-
produkte von Thiomersal sind gute Haptene und koénnen zu einer hohen
Sensibilisierungsrate beitragen. Nachdem eine Sensibilisierung gegen einen
Inhaltsstoff von Vakzinen immer als Kontraindikation angefiihrt wird, konnten
daher bei Sensibilisierungsraten von mehr als 20% keine hohen Durchimp-
fungsraten mehr erreicht werden [3]. Hinsichtlich einer potenziellen Neuroto-
Xxizitat von Thiomersal hat die Europdische Arzneimittelagentur (EMA) 2004
erklart, dass kein Zusammenhang zwischen neurologischen Entwicklungs-
storungen und Thiomersal besteht [4].
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Abb. 1: Zerfall von Tiomersal bereits wahrend der Produktion (Katalysator CI" / Pro-

blem I: Deklaration des Inhaltsstoffes / Problem II: alle Zerfallprodukte sind
Haptene, Sensibilisierungspotenzial ca. 20%) [3]

Ein weiterer Hilfsstoff in inaktivierten Impfstoffen sind Aluminiumverbindun-
gen. Diese werden seit mehr als 80 Jahren zur Verstarkung der Wirksamkeit
(Adjuvans) verwendet - meist in Form von Al(OH), oder Al(PO,). Diese Adju-
vanzien sind generell schwer [6slich, ein Teil wird schnell tiber die Nieren
ausgeschieden, ein weiterer Teil aber verbleibt sehr lange im Muskel am Injek-
tionsort. Von der europdischen Pharmakopoeia wurde ein Maximalgehalt von
1,25 mg/Dosis (gerechnet als Aluminium) festgesetzt [5]. Erst in letzter Zeit
wurde tber lastige, juckende Knétchen durch aluminiumhaltige Adjuvanzien
berichtet, besonders bei subkutaner Applikation. Daher missen aluminiumhal-
tige Impfstoffe immer intramuskular appliziert werden. In einer prospektiven
Studie [6] mit 4.558 Kindern wurden bei 38 Kindern (0,83 %) solche juckenden
Granulome diagnostiziert. In einer weiterfiihrenden Studie [7] wurde aber von
derselben Arbeitsgruppe bei der Nachtestung festgestellt, dass diese Kontaktal-
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lergie zum grolen Teil verschwunden oder die Schwere der Reaktion stark zu-
riickgegangen ist. Es ist bislang aber unklar, ob diese Reaktion bei allen Her-
stellern von Adjuvanzien gleich haufig ist oder herstellerabhangig ist.

In den letzten Jahren wurden aluminiumhaltige Adjuvanzien medial (Internet,
Zeitungen, TV) als gefdhrlich und toxisch bezeichnet. Es wurde auch ein Film
produziert, der in etlichen deutschsprachigen TV-Kanilen lief und auch ins
Englische tibersetzt wurde. Gezeigt wurde der Film u.a. auf arte, im ORF und
ZDF [8]. Als Hauptakteur gilt hier der Gsterreichische Medizinjournalist Bert
EHGARTNER, der auch mit Biichern tiber die angebliche Gefahr von Aluminium
bzw. dessen Salzen in Antitranspiranzien, Lebensmitteln, Haushaltsartikeln
und besonders in Impfstoffen ,informiert”. Durchgehend wird dabei behaup-
tet, dass der Mensch mit bioverfiigbarem Aluminium erst seit etwa 100 Jahren
konfrontiert sei. Dies ware daher evolutionar neu und auch generell toxisch.
Eine Abwagung der Toxizitat nach Dosis wird dabei nicht durchgefiihrt. Diese
Argumentation ist grundfalsch. Aluminium (als AI**) ist in der Natur seit dem
ersten Auftreten der primitivsten Lebensformen bioverfiigbar. Vulkanismus hat
es schon vor der Entstehung der ersten Organismen gegeben. Vulkanismus
emmitiert auch heute noch elementares Aluminium, das durch Chlor und
Schwefel - ebenfalls in Eruptionsmaterial vorhanden - gelést werden kann, und
als Niederschlag auf den Boden gelangt. Pflanzen haben Mechanismen entwi-
ckelt, um sich vor 6slichem Aluminium (AI>*) im (sauren) Boden zu schiitzen.
Eine grolle Zahl von Pflanzen kann aber Aluminium sogar in den Blattern
akkumulieren, vorwiegend als Al-Oxalat. Als Al-Akkumulierer werden generell
Pflanzen bezeichnet, die mindestens 1.000 mg/kg in ihren Bldttern speichern
[9]. Die so genannten Hyperakkumulierer speichern bis zu zehnmal so viel
Aluminium. Haufig sind deren Bliiten oder Friichte blau - beispielsweise bei
Hortensien. Aluminium ist fiir Schachtelhalme (mit die altesten Pflanzen)
essenziell.

Wir Menschen nehmen Aluminiumverbindungen mit der Nahrung auf, und
zwar zwischen 1,6 bis 13 mg/Tag. Aluminium aus der Nahrung wird nur zu
einem sehr geringen Teil (< 1%) resorbiert und zum tberwiegenden Teil Giber
Harn und Schweil wieder ausgeschieden. Interessanterweise wird auch heute
noch (Stand: November 2016) vom Filmverfasser behauptet [8], dass , Alumini-
um das wohl eigenartigste und potenziell gefdhrlichste Element unserer Erde”
sei. Vom kleinsten Bakterium bis zum Menschen sei kein einziger bioche-
mischer Mechanismus bekannt, fir den Aluminium gebraucht wiirde. Bevor
wir vor etwa 120 Jahren damit begonnen hatten, das Leichtmetall mit enor-
mem Einsatz von Chemikalien und Energie zu gewinnen, sei es fiir das Leben
nicht verfiigbar gewesen. Heute sei es allgegenwartig und erst langsam erken-
ne die Wissenschaft, welchen hyperaktiven ,Alien” wir da aus dem Boden ge-
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holt hitten. Gleichzeitig hat derselbe in einem Elternforum [10] bereits vor
einem Jahr klargestellt, dass fir Pflanzen Aluminium kein ,Alien” sei, sondern
eine konkrete Gefahr, mit der sie gelernt haben umzugehen (oder eben auf
sauren Boden eingehen). In diesem groften deutschsprachigen Elternforum
fallt EHGARTNER mit extrem fachfernen Formulierungen als Impfgegner auf.
Hier sei nur ein Beispiel angefiihrt [11]: ,Ich denke, dass es sich bei Hep B um
eine Vergiftung der Leber handelt, die dann eine virale Besiedelung nach sich
zieht. Dass Hep B Viren eine gesunde Leber befallen und dauerhaft schadigen,
ist sehr selten und wenig wahrscheinlich. Hierzu gibt es zudem kaum verlass-
liche Informationen.”

Mit solchen Formulierungen, die in maximalem Abstand zu feststehenden
Fakten der wissenschaftlichen Medizin stehen, wundert es auch nicht, dass
EHGARTNER von anderen Journalisten in der Zeitschrift ,Der Spiegel” scharf
angegriffen wird [12]: ,Macht Aluminium in Impfstoffen krank? Trotz fehlender
wissenschaftlicher Belege zieht ein Medizinjournalist durchs Land - und macht
aus der Angst vor dem Metall ein Geschift.”

Zu dem Film gibt es auch eine Website [13]. Auf dieser wird nochmals be-
hauptet ,Life on Earth evolved in the absence of bioavailable aluminum?”.
Auffallig ist, dass auf dieser Website andere bekannte Impfgegner wie Dr.
Joseph MERCOLA und auch die Dwoskin Family Foundation mit ihrem Chil-
dren’s Medical Safety Research Institute (CMSRI) erscheinen. Claire DWOSKIN
behauptet, keine Impfgegnerin zu sein, sondern nur noch sichere Impfstoffe
haben zu wollen. Diese Behauptung wird aber durch Aussagen wie ,Vaccines
are a holocaust of poison on our children’s brains and immune systems.
Shame on you all.” konterkariert [14].

Uber Aluminium und seine Salze publiziert hauptsichlich Chris EXLEY, der
auch die Hypothese aufgebracht hat, dass Aluminiumsalze in Antitranspiran-
zien Brustkrebs verursachen [15]. In dieser Publikation findet er mit einer
Entfettungsmethode in den lateralen Quadranten von Brustkrebspatientinnen
signifikant mehr Aluminium als in den medialen - und folgert aufgrund der
Nahe zur Achsel, wo Antitranspiranzien aufgebracht werden, dass die Alumi-
niumsalze die Ursache von Brustkrebs seien. Diese Publikation wurde medial
stark verbreitet und hat viele Frauen massiv verunsichert. Eine weitere Publika-
tion von EXLEY [16] findet jedoch mit einer anderen Methode (microwave di-
gestion) keine signifikant unterschiedlichen Aluminium-Konzentrationen in
allen vier Quadranten der weiblichen Brust. Damit kann die Hypothese, dass
aluminiumhaltige Antitranspiranzien Brustkrebs verursachen, nicht mehr auf-
recht erhalten werden. Diese Publikation wurde jedoch nicht weiter medial
verbreitet. In beiden Arbeiten vermisst man die Verwendung internationaler
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Aluminium-Standards. Generell weisen Publikationen tiber Aluminiummessun-
gen bis weit in die 1980er Jahre widerspriichliche Ergebnisse auf. Aluminium
ist tiberall (8% der Erdkruste), daher ist die Kontaminationsgefahr im Labor
gro. Glaseprouvetten waren oft aus Borsilikatglas, das zur Erhchung der
Bruchfestigkeit 3% Al, O, enthielt. Wenn die Probe im sauren pH-Bereich lag,
konnte sich dann AP** aus dem Glas I6sen und die Probe kontaminieren. Auch
heute miisste bei Verwendung von Plastikeprouvetten eine Spezifikation tiber
Aluminium vorliegen. Auch miissten international erhiltliche AlI**-Standards
sowie interne Kontrollen verwendet werden. Auch eine optimierte Reinraum-
technologie konnte die Qualitat der Ergebnisse verbessern. Eine Validierung
der Methode ist unerldsslich.

Die akute Toxizitat des Adjuvans AI(PO,) ist gering. Bei subchronischen und
chronischen Toxizitatsstudien (Ratte, Maus, Hund) ergab sich ein ,No ob-
served (adverse) effect level” [NO(A)EL] - das ist eine Dosis ohne Wirkung von
> 100 mg/kgKG/Tag. Aluminiumverbindungen zeigten auch keine mutagenen
oder kanzerogenen Eigenschaften. Es bestehen auch keine Hinweise daftir,
dass Arbeitnehmer in Aluminiumhitten irgendwelche Gesundheitsbeein-
trachtigungen haben konnten [17]. Die Toxizitat von Aluminiumverbindungen
ist stark von der Loslichkeit abhangig. So ist das leicht l6sliche Al-Citrat gut
bioverfiighar, das Adjuvans Al(OH), schwer 16slich/unloslich und schlecht
bioverflighar. In einer Studie unter GLP-Bedingungen bei Ratten [18] ergab
sich ein NOAEL fir Al-Citrat von ca 30 mg/kg/Tag. Da die Bioverfuigbarkeit
von Al(OH), schlecht ist, ldge hier der NOAEL weit hoher. In einer weiteren
Studie [19] ergab sich bei der Fiitterung schwangerer Ratten mit Mengen von
Al(OH), von bis zu 768 mg/kgKG/Tag keine signifikante maternale oder Ent-
wicklungstoxizitat.

In einer weiteren Studie [20] wurden jedoch motorische Defizite bei Mdusen
bei Schwimmversuchen ermittelt. Die Zahl der Mduse in den Gruppen war
gering (n=9-10). Die Autoren geben an, Aluminium-Mengen, wie sie bei
Impfungen gegeben werden, auf das Gewicht der Maduse heruntergerechnet zu
haben. Bei niherer Betrachtung wurde die Aluminium-Menge aber in weiter
verdiinnter Losung im Mausenacken appliziert. Umgerechnet auf einen Men-
schen mit einem Korpergewicht von 70 kg, wirde das Injektionsvolumen aber
zwischen 400 ml und 2,4 | entsprechen - es ist anzunehmen, dass bei solchen
Volumina im Nacken auch Menschen schlecht schwimmen. Der Erstautor C.A.
SHAW ist ein bekannter Impfgegner - auch gesponsert von der wissenschafts-
feindlichen Dwoskin Family Foundation (s.0.). Auch die Hypothese, dass
Alzheimer durch Aluminium verursacht wire, wird durch Studien nicht unter-
stiitzt [21]. Dabei wurden 89 beruflich Exponierte mit moglicher Alzheimer
Erkrankung verglichen mit einer Kontrollgruppe. Im Ergebnis ergab sich kein
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Zusammenhang zwischen Alzheimer und irgendeiner beruflichen Aluminium-
Exposition.

Das deutsche Paul-Ehrlich-Institut hat daher in einer Sicherheitsbewertung von
Aluminium in Impfstoffen festgestellt [22], dass ,(...) keine wissenschaftlichen
Analysen bekannt (sind), die eine Gefdhrdung von Kindern oder Erwachsenen
durch Impfungen mit aluminiumhaltigen Adjuvanzien zeigen”. Auch die U.S.
Food & Drug Administration (FDA) hat festgestellt [23], dass mit der
Aluminium-Belastung durch Impfstoffe im ersten Lebensjahr ein extrem gerin-
ges Risiko verbunden ist. Dabei muss klar sein, dass der praventive Nutzen
von Impfungen bei weitem jedes Risiko tiberwiegt.

Bei Berichten tiber angebliche Risiken von Impfstoffen (nicht nur durch alumi-
niumhaltige Totimpfstoffe) fallt seit einigen Jahren auf, dass etliche Publikatio-
nen auch in peer reviewten Journalen veroffentlicht wurden. Die Autoren
erklarten regelmalig ,to have no conflict of interest”, bedankten sich aber
auch fur die Finanzierung durch die Dwoskin Family Foundation - diese ist
jedoch eine wissenschaftsfeindliche Stiftung, die Impfgegner unterstiitzt. Es
besteht also ein klarer ,conflict of interest”, dieser wird aber regelmaRig nicht
angegeben - ein klarer und schwerer Versto8 gegen wissenschaftliche Prinzi-
pien.

Eine zentrale Veranstaltung dieser Aktivitaten war offenbar die so genannte
,Vaccine Safety Conference” [24] in einem Luxusressort in der Karibik im
Januar 2011 - hochgesponsert von der Dwoskin Family Foundation. Den
Eingangsvortrag hielt Barbara L. FISHER, die Griinderin und Prasidentin des
National Vaccine Information Center (NVIC), der klassischen Impfgegnerver-
einigung der USA. Weitere Sprecher waren C.A. SHAW (,Aluminium is a
neurotoxin®), C. EXLEY (,Aluminium is an antigen”) aber auch A. WAKEFIELD mit
seiner Autismus-Hypothese. Viele der Vortrage sind auch als youtube-Videos
verflighar. Aber es waren auch hier nicht genannte Impfgegner wie B. CLASSEN
mit einem Vortrag tber ,Vaccine induced epidemics of type 1 diabetes and
type 2“ oder auch L. PALEVSKY mit seinem Beitrag ,Rethinking the germ theo-
ry“ anwesend.

Inzwischen werden auch internationale Kongresse von der Dwoskin Family
Foundation gesponsert, beispielsweise der 10" International Congress on
Autoimmunity vom 06. bis10.04.2016 in Leipzig [25]. Bei diesem Kongress
gab es auch ein 4" International Symposium on Vaccines (ohne Anmeldege-
bihr) unter dem Vorsitz von C. DWOSKIN und C. EXLEY. Im Rahmen dieses
Nachmittags gab es auch eine Diskussionsrunde. Zwei Punkte, die dort disku-
tiert wurden, waren ,What is the objective evidence that HPV vaccination is

96



Maurer Impfgegner und Inhaltsstoffe

not justified?” sowie ,Why do you think that the authorities are trying to hide
the truth?” - also klassische Verschworungstheorien, ohne die Impfgegner nicht
auskommen. A. WAKEFIELD, dem die Approbation entzogen worden ist, war
mit seiner Hypothese ,MMR-Impfung verursacht Autismus” (tibrigens frei von
Aluminium) nicht vertreten - moglicherweise, weil er zeitgleich beim 11.
Stuttgarter Impfsymposium des umtriebigsten deutschen Impfgegners Hans
ToLzIN (Milchwirt) als Ehrenvortragender eingeladen war.

Conflict of interest: es liegt kein conflict of interest vor.
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Schnittstelle Krankenhaushygiene und Arbeitsmedizin - wo stehen wir?
S. Schulz-Stubner

Zahlreiche Aspekte der Infektionspravention werden in Einrichtungen des Ge-
sundheitsdienstes sowohl von krankenhaushygienischer als auch von arbeits-
medizinischer Seite im Sinne einer Risiko- bzw. Gefdhrdungsanalyse bewertet.

Die tibergeordneten Ziele der Krankenhaushygiene fokussieren dabei auf die
unmittelbare Infektionspravention beim Patienten (z.B. Verhinderung der Ver-
breitung von Infektionskrankheiten innerhalb der Klinik, Vermeidung post-
operativer Wundinfektionen, device-assoziierter Infektionen etc.), die Verhin-
derung von Transmission bestimmter Erreger (z.B. solcher mit besonderen
Resistenzen im Sinne einer ,Kolonisationspravention”) und die Reduktion all-
gemeiner Infektionsrisiken im Krankenhaus (z.B. Lebensmittelhygiene, Wasser-
hygiene etc.).

Der Fokus des Arbeitsschutzes liegt in der Pravention von Infektionskrankhei-
ten beim Personal (z.B. durch die richtige Verwendung personlicher Schutz-
ausrtstung, Impfungen etc.).

Fir die Compliance mit den empfohlenen MaBnahmen ist eine enge Ab-
stimmung zwischen Krankenhaushygiene und Arbeitsmedizin entscheidend,
da widerspriichliche Aussagen zu Verunsicherung und Anwendungsfehlern
fihren. Gemeinsame Fort- und Weiterbildungen des Personals, gemeinsame
Begehungen und Abstimmung in den einschliagigen Gremien (Hygienekom-
mission, Arbeitssicherheitsausschuss) erweisen sich hier als hilfreich.

Besonders wichtig ist diese Abstimmung bei der Auswahl und den Indikatio-
nen fur personliche Schutzausriistung (z.B. wann wird welcher Atemschutz
eingesetzt, wann werden welche Handschuhe eingesetzt, wann diirfen Einmal-
handschuhe unter besonderen Umstianden desinfiziert werden etc.).

Das S-T-O-P- Prinzip besagt, dass die Gefahren am Arbeitsplatz immer zuerst
an der Quelle in Form der Substitution (S) oder technisch (T) beseitigt werden
mussen und erst bei einer nicht-zielfiihrenden Préaventionsmafnahme weitere
organisatorische (O) und in letzter Instanz personliche (P) Schutz- und Praven-
tionsmalnahmen in Erwdgung zu ziehen sind.

Diese Forderung geht aus § 4 des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG) hervor und
ergibt sich aus der Tatsache, dass die personlichen Praventionsmallnahmen
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mit der geringsten Effizienz und Reichweite bezuglich der Nachhaltigkeit
einhergehen (beispielsweise falsche Anwendung, mangelnde Compliance).

In komplexen Arbeitssystemen finden sich meist Kombinationen aus Sub-
stitution, technisch-organisatorischen und personlichen SchutzmaBnahmen.
Dennoch sind alle MaBnahmen nach der S-T-O-P-Hierarchie zu hinterfragen.
Abbildung 1 gibt eine Ubersicht mit einigen Praxisbeispielen iiber die Anwen-
dung des S-T-O-P-Prinzips an der Schnittstelle Arbeitsschutz-Krankenhaushy-
giene.

A Substitution

= Gefahrstoffe/Biologische und
chemische Arbeitsstoffe

‘
Technisch
= Maschinen, EDV, Anlagen
= Arbeitsstatten, Arbeitsplatze
= Fertigungsverfahren
®_Instrumente

s

Organisatorisch

= Arbeitsorganisation
= Arbeitsabldufe

= Arbeitsaufgaben

= Arbeitszeit, Pausen, Schichtsystem

L=

= Kann ein bestehendes
Reinigungsmittel, gegen ein analog
effizientes aber hautschonenderes
Mittel ausgetauscht werden?

= Einmalinstrumente verwenden
= Maschinell statt manuell
aufbereiten

= Verteilung der Arbeiten auf
mehrere Mitarbeiter

= Einsatz von Hygiene- und

Hautschutzplénen

Effektivitat & Nachhaltigkeit

ﬁ’ersénlich
= Qualifikation
= Motivation
= Verhaltensregeln
= Unterweisung
= Flhrungsverhalten
\l Betriebsklima, Teamklima

= Tragen der persénlichen
Schutzausriistung

= Zur Verfiigung stellen von

Handedesinfektions- und

Reinigungsmittel bzw.

Hautschutz- und Pflegecreme

Abb. 1: Umsetzung des S-T-O-P-Prinzips an der Schnittstelle Arbeitsschutz-Kranken-
haushygiene (Grafik: Markus REskA, mit freundlicher Genehmigung des
Deutschen Beratungszentrums fiir Hygiene)

Sowohl fiir die Gefahrdungsbeurteilung des Arbeitsschutzes als auch fir die
krankenhaushygienische Risikoanalyse zur Pravention der Ubertragung von
Infektionen auf andere Patienten sind die Ubertragungswege der verschiede-
nen Krankheitserreger von entscheidender Bedeutung:

° Kontaktiibertragung: Ubertragung von Erregern durch direkten Kontakt
zwischen zwei Personen, vor allem (ber die Hiande; oder durch direk-
ten Kontakt mit einer kontaminierten Oberfliche. Auf diese Weise
werden z.B. Staphylokokken und viele Erreger von Darminfektionen
ibertragen.
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° Tropfcheniibertragung: Ubertragung von erregerhaltigen Tropfchen
zwischen zwei Personen beim Husten oder Sprechen. Dies ist der
klassische Ubertragungsweg z.B. fiir Meningokokken und die Erreger
vieler Atemwegsinfektionen.

° Luftiibertragung (aerogene Ubertragung): Ubertragung iiber Tropfchen-
kerne (<5 pm), die langere Zeit in der Luft schweben, so dass eine
Infektion auch maoglich ist, wenn die erkrankte Person nicht mehr in der
Nahe ist. Eine rein aerogene Ubertragung ist selten und betrifft in der
klinischen Praxis vor allem die offene Lungentuberkulose.

° Parenterale Ubertragung: Ubertragung durch Korperfliissigkeiten wie
Blut, Sperma oder dhnlichem - im Krankenhaus vor allem durch Stich-
und Schnittverletzungen. Hepatitis B- und C-Viren sowie HIV sind
wichtige Erreger, die auf diese Weise tbertragen werden.

Welche personliche Schutzausriistung wann und wo erforderlich ist, richtet
sich dann neben dem Ubertragungsweg (z.B. Kontakt) vor allem nach dem so
genannten Streupotenzial des Patienten (z.B. Husten, Durchfall), der Art der
eigentlichen Tatigkeit (z.B. Blutabnahme, invasive MaRnahmen) und den da-
mit verbundenen, spezifischen Risiken aber auch nach der persénlichen Ver-
fassung (physischer und psychischer Zustand) von Patient und Mitarbeiter.

Aus krankenhaushygienischer Sicht sind dabei weniger Fehler beim Anlegen
der Schutzkleidung problematisch, als vielmehr eine moglicherweise erhdhte
Fehlerrate und damit steigende Infektionsgefahr fiir den Patienten durch
eingeschrankte Arbeitsbedingungen bei unnétigem Tragen von Schutzkleidung
(fehlende Indikation) und Fehler beim Ausziehen der Schutzkleidung. Letztes
wurde besonders im Zuge des Ebola-Ausbruches und den damit verbundenen
Infektionen beim behandelnden Personal in Spanien und den USA deutlich
[1], kann aber auch schon im Kleinen z.B. bei Noroviren-Ausbriichen mit
Personalbeteiligung beobachtet werden [2].

Gemeinsam von der Betriebsmedizin und der Krankenhaushygiene erstellte
einrichtungsspezifische Anleitungen zum An- und Ausziehen von Schutz-
kleidung (Beispiel in Tab. 2a und 2b) konnen helfen, dieses Problem anzuge-
hen.
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Anziehen der Schutzkleidung vor dem Patientenzimmer
Schutzkittel
1. Schritt ° nur frische Schutzkittel verwenden
’ ° Anlegen bei direktem Patientenkontakt und Kontakt mit patienten-
nahen Flachen oder potenziell infektiosen Materialien
Atemschutz (FFP 1)
2 Schritt ° Anlegen zum Schutz vor groRen Tropfchen
’ ° bei bestimmten Erregern kann hoherwertiger Atemschutz, d.h. FFP
2- oder FFP 3-Masken erforderlich sein
Schutzbrille
3. Schritt ° Anlegen des Augenschutzes zum Schutz vor Tropfchen/Spritzern
’ ° als Alternative gibt es auch Atemschutz-(FFP 1-)Masken mit inte-
griertem Visier
Schutzhandschuhe
4. Schritt ° Anlegen bei direktem Patientenkontakt und Kontakt mit patienten-
’ nahen Flachen oder potenziell infektiosen Materialien
° Schutzhandschuhe immer tiber die Armelbiindchen ziehen
Tab. 2a: Anziehen von Schutzkleidung
Ausziehen der Schutzkleidung im Patientenzimmer
1. Schritt Zuerst Handschuhe ausziehen, da diese am stdrksten kontaminiert sind

° abwerfen

Schutzbrille an beiden Buigeln anfassen und nach vorne wegziehen
2. Schritt ° die Schutzbrille ablegen, spater wischdesinfizieren bzw. Einmal-
material entsorgen

Schutzkittel ablegen

3. Schritt ° zuerst die Armel herausziehen
' L die AulRenseite nach innen falten
° abwerfen

Hygienische Handedesinfektion durchfiihren, da es auch beim sorgfalti-
4. Schritt gen Ausziehen der Schutzkleidung unbemerkt zur Kontamination der
Hande gekommen sein kann

Mund-Nasenschutz abnehmen

5. Schritt ° abschliefend eine erneute hygienische Handedesinfektion durch-
fihren
Tab. 2b: Ausziehen von Schutzkleidung
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Sicheres Arbeiten in der Fliichtlingsbetreuung
F. Neveling
Einleitung

Die Stadt Remscheid ist eine kreisfreie Kommune im Bergischen Land mit ca.
110.000 Einwohnern. Im Jahr 2015 kamen innerhalb weniger Monate tber
2.000 Fliichtlinge in das Stadtgebiet, die aufgrund ihrer Flucht aus den Krisen-
regionen kurzfristig in Gemeinschafts- und Sammelunterkiinften aufgenommen
wurden. Erstmalig mussten innerhalb weniger Tage Erstaufnahmeeinrichtun-
gen in Betrieb genommen werden, um die ankommenden Fliichtlinge zu
erfassen, zu untersuchen und medizinisch zu versorgen.

Die Organisation der arztlichen Erstuntersuchung nach § 62 Abs. 1 Asylver-
fahrensgesetz, die Koordinierung der medizinischen Betreuung und die Durch-
fihrung der Impfmalnahmen wurden tber viele Monate (iber das Gesund-
heitsamt der Stadt Remscheid durchgefiihrt.

Innerhalb weniger Wochen wurden insgesamt zwei weitere Erstaufnahme-
einrichtungen in Betrieb genommen, die eine kurzfristige Unterbringung und
Versorgung von tiber 600 Personen im Stadtgebiet moglich machten.

Trotz der schwierigen Rahmenbedingungen und der kurzfristigen Terminset-
zung konnte innerhalb einer kurzen Zeit ein gut funktionierendes System fiir
die Unterbringung, die Versorgung und die Betreuung der Menschen etabliert
werden.

Die Betreuung in den Einrichtungen vor Ort wurde durch Hilfsorganisationen,
Sicherheitsdienste und zahlreiche ehrenamtlich tatige Biirger sichergestellt.

Die hohe Zahl der innerhalb der kurzen Zeit aufgenommenen Fliichtlinge, die
beengten Unterbringungseinrichtungen, die Lieferengpasse fiir Impfstoffe und
die sprachlich bedingten Verstandigungsprobleme fiihrten gerade in der An-
fangszeit zu zahlreichen Problemen.

Durch regelmiRige Hygieneschulungen und eine arbeitsmedizinische Betreu-
ung der Einsatzkrafte und der ehrenamtlich titigen Biirger vor Ort sowie durch
die Organisation einer bedarfsgerechten medizinischen Versorgung mit dem
SchlieBen von Impfliicken und dem Umsetzen eines konsequenten Hygie-
nemanagements konnten groBere Infektionsausbriiche in den Sammelunter-
kiinften durch das Gesundheitsamt vermieden werden.
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Aufgrund der groRen Hilfsbereitschaft der Bevélkerung konnte durch den
ehrenamtlichen Einsatz vieler Arzte, die zum Teil bereits im Ruhestand waren,
eine bedarfsgerechte zeitnahe Erstuntersuchung aller Fliichtlinge, die Durch-
fitlhrung der Impfungen und der medizinischen Versorgung in den drei Uber-
gangseinrichtungen kurzfristig sichergestellt werden.

Organisation der Erstuntersuchungen und der Impfungen in den Erstaufnah-
meeinrichtungen

Da die geringen Personalressourcen des Gesundheitsamtes nicht ausreichten,
wurden unter Zuhilfenahme der ehrenamtlich tatigen Arzte und weiterer Hilfs-
kréfte des Deutschen Roten Kreuzes Remscheid mehrere Untersuchungs- und
Impfteams gebildet.

Ein Team setzte sich zusammen aus einem Arzt und zwei Arzthelfern, die
zunachst vier Stunden pro Team im Einsatz waren. Aufgrund der hohen Bela-
stung sollten Einsatzzeiten von vier Stunden pro Einsatzteam nicht tiberschrit-
ten werden.

Die Aufgabe des Teams war die Erfassung der Personalien, die Sichtung der
vorhandenen Untersuchungs- und Impfdokumente (in der Regel waren keine
Vorbefunde bzw. Impfpasse und Ausweisdokumente vorhanden), die Durch-
fihrung der Anamnese (nach Moglichkeit mit Dolmetschern) und die Durch-
fihrung/Dokumentation der korperlichen Untersuchung.

Im Anschluss an die korperliche Untersuchung wurde die Rontgen-Thorax-
bzw. IGRA-Diagnostik zum Ausschluss einer Tuberkulose eingeleitet und
fehlende Impfungen nachgeholt.

Da alle Fliichtlinge, die im Stadtgebiet angekommen waren, zun&chst mit
einem Armband versehen wurden, das eine Kennzeichnung der zustandigen
Erstaufnahmeeinrichtung und eine Nummer beinhaltete, konnte eine zweifels-
freie Zuordnung der eingehenden Befunde zu den untersuchten Personen
sichergestellt werden.

Der Ablauf der Untersuchung in den einzelnen Teams war standardisiert. Fiir
alle Abldufe wurden eigene Vordrucke entwickelt.

Fir die Durchfiihrung der Impfungen waren mehrsprachige Impfaufklarungs-

bogen vorhanden, die vorher an die Bewohner der Sammelunterkiinfte verteilt
wurden.
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Schaffung von Therapie- und Isoliermoglichkeiten

Auf Dringen des Gesundheitsamtes wurden in allen Erstaufnahmeeinrichtun-
gen geeignete Isolier- und Behandlungsraume geschaffen, um eine angemesse-
ne medizinische Behandlung von erkrankten Personen moglich zu machen.

Parasitare Erkrankungen (Kopfldause, Kratze) wurden umgehend unter Ein-
bindung eines Dermatologen und eines ambulanten Pflegedienstes vor Ort
behandelt, da ansonsten eine erfolgreiche Therapie nicht sicher moglich
gewesen wadre.

Die sofortige Isolierung und Therapie zeigte sich als wirkungsvolles Instrumen-
tarium, um eine Weiterverbreitung der parasitaren Erkrankungen in den Ge-
meinschaftsunterkiinften zu vermeiden.

Zusitzlich wurde eine tagliche hauséarztliche Sprechstunde vor Ort in den Ein-
richtungen etabliert.

Patienten mit einer akut behandlungsbediirftigen Erkrankung wurden unter
Einbindung des Rettungsdienstes und der Hilfsorganisationen umgehend in ein
geeignetes Krankenhaus transportiert.

Fur die Durchfihrung der Krankentransporte, der stationdren Einweisungen
und die Einleitung einer facharztlichen Diagnostik/Therapie wurden eigene
Vordrucke entwickelt.

Durch die gute Netzwerkarbeit und die friihzeitige Entwicklung der Standards
gab es keine Probleme hinsichtlich der medizinischen Untersuchung und
Versorgung der Fliichtlinge.

Sicherstellung der Hygiene und der Arbeitssicherheit in den Erstaufnahme-
einrichtungen

Das Gesundheitsamt der Stadt Remscheid erstellte fiir die Erstaufnahmeein-
richtung verbindliche Hygieneplane.

In den Hygieneplanen wurden insbesondere die Reinigungs- und Desinfek-
tionsintervalle der infektionstrachtigen Bereiche (z.B. Sanitarraume) und der
Einsatz von geeigneten und ausreichend wirksamen Reinigungs- und Desinfek-
tionsmitteln festgelegt.
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Dariiber hinaus wurden mehrere Hygieneunterweisungen und Schulungen der
vor Ort titigen Einsatzkrafte, Wachdienste und ehrenamtlich titigen Biirger
durchgefihrt.

Allen Einsatzkraften wurden, unter Einbindung der fir die Einsatzkréafte zustan-
digen arbeitsmedizinischen Dienste, eine Sichtung der Impfpasse, eine Impf-
beratung und eine SchlieBung der Impfliicken angeboten.

Im Rahmen der Begehungen und Schulungen wurden die Betreiber der Sam-
melunterkiinfte darauf hingewiesen, eine ausreichende Menge von personli-
cher Schutzausriistung fir alle Mitarbeiter vor Ort vorzuhalten.

Dies umfasste insbesondere die bedarfsgerechte Bevorratung von Handschu-
hen, Schutzkleidung, Mundschutz und geeigneten Desinfektions- und Haut-
schutzmitteln.

Probleme bei der Umsetzung

Aufgrund der grolRen europaweiten Nachfrage nach Impfstoffen gab es erhebli-
che Lieferengpasse mit der Impfstoffversorgung. Durch eine friihzeitige Be-
stellung der empfohlenen Impfstoffe durch das Gesundheitsamt gab es jedoch
in Remscheid keine Engpasse hinsichtlich der Impfung der Fltichtlinge und der
Einsatzkréfte. Problematisch war eine bedarfsgerechte Unterstiitzung durch
Dolmetscher.

In einigen Féllen musste auf eine Impfung mit Masern-Mumps-Rételn-Impfstoff
bei Frauen verzichtet werden, da aufgrund fehlender Dolmetscher eine ange-
messene Impfaufklarung und die Frage nach einer moglicherweise bestehen-
den Schwangerschaft nicht moglich war.

Festgestellte Krankheitsbilder

Folgende Erkrankungen wurden im Rahmen der Erstaufnahmeuntersuchungen
festgestellt:

Parasitosen (Kratze- und Kopflausbefall),

Infektionen der oberen Atemwege,

Scharlach,

Windpocken,

Lungen-Tuberkulose,

Mykosen.
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Bei allen festgestellten Erkrankungen wurden umgehend eine Diagnostik und
Therapie eingeleitet.

Tuberkulose

Bei der Tuberkulose (Tbc) handelt es sich um eine gemal} Infektionsschutzge-
setz (IfSG) meldepflichtige Krankheit, die die Durchfiihrung einer Umgebungs-
untersuchung mit Information der betroffenen Kontaktpersonen erforderlich
macht.

In den Jahren 2011 bis 2013 wurden im Stadtgebiet jeweils drei bis vier Thc-
Falle festgestellt. 2014 kam es bereits zu einem Anstieg auf sechs Falle, 2015
auf sieben Falle und 2016 auf neun Fille.

Der deutliche Anstieg der Thc-Félle deckt sich mit Beobachtungen aus an-
deren Kommunen und anderen Aufnahmeeinrichtungen. Insbesondere Patien-
ten, die aus Zentralafrika einreisten, waren in Remscheid betroffen.

Im Rahmen einer Wuppertaler Studie konnte ein vergleichbarer Anstieg der
Tbc-Inzidenz im Rahmen der Fluchtbewegung durch den Jugoslawienkrieg
Anfang der 1990er Jahre festgestellt werden. 1990 bis 1995 kam es in Wup-
pertal zu einem Thc-Anstieg von 40%. Im Rahmen einer Studienerhebung von
1990 bis 1995 konnte ein vergleichbarer Anstieg einer Tbc-Inzidenz im Rah-
men des Jugoslawienkrieges festgestellt werden.

Die stationdre Behandlung und poststationare Therapie zeigte sich bei allen
Tuberkulosepatienten unproblematisch.

Im Rahmen der Umfeld-Untersuchung der betroffenen Kontaktpersonen wird
in erster Linie ein Serotest (IGRA) durchgefiihrt. Bei positivem IGRA-Test oder
bei Auftreten einer verdachtigen Beschwerdesymptomatik ist jedoch eine um-
gehend eingeleitete weitergehende Diagnostik mit Durchfiihrung einer
Rontgen-Thorax-Untersuchung erforderlich. Dies sollte moglichst in einer Tbc-
erfahrenen Klinik, die tiber geeignete Isolationsraume verfiigt, erfolgen.

Die Infektion mit einer Thc macht in der Regel einen engen Kontakt erforder-
lich. Theoretisch ist jedoch im Rahmen der Tropfcheninfektion durch Anhus-
ten eine Ubertragung der Erreger tiber mehrere Meter moglich. Lediglich 5-
10% der Infizierten erkranken.
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Hinsichtlich der moglichen Inkubationszeit ist jedoch zu bedenken, dass
einige Infizierte auch ein Jahr nach der Infektion noch erkranken kénnen.
Schmierinfektionen treten nur in Ausnahmefillen auf. Im Anfangsstadium
fehlen die typischen Symptome einer Thc-Infektion haufig. Ein Erythema
nodosum wird nur in seltenen Fallen diagnostiziert.

Erst ein anhaltender Husten, die zunehmende korperliche Schwache mit Ge-
wichtsverlust und das Auftreten von Hamoptysen fiihrt dann zum Arztkontakt
und zur Diagnose. Bei Auftreten einer Hamoptyse ist hdufig von einer Infek-
tionsgefahrdung auszugehen.

In ca. 15% der Fille findet sich eine extrapulmonale Thc, z.B. mit Befall der
Lymphknoten, des Urogenitalsystems, der Knochen und des Darmes.

Eine Tbc-Meningitis kommt gliicklicherweise nur sehr selten vor.

Dass eine konsequente Umgebungsuntersuchung sinnvoll ist, ldsst sich an-
hand von zwei dokumentierten Kasuistiken belegen.

Im Rahmen einer Thc-Umfelduntersuchung in einem Wuppertaler Pflegeheim
in den 1990er-Jahren wurden 140 Kontaktpersonen untersucht, wobei sechs
weitere Thc-Falle (Beschiftigte und Bewohner) sowie ein Bronchialkarzinom
festgestellt wurden.

Ein Tbc-Ausbruch in einem texanischen Krankenhaus dokumentiert die Thc-
Infektion von insgesamt zehn Kontaktpersonen (Tuberkulinkonversionen) nach
kurzem Kontakt zu einer jungen, an einer ausgepragten Lungentuberkulose-
erkrankten Patientin (insgesamt 29 ermittelte Kontaktpersonen). Drei der zehn
Patienten erkrankten im Verlauf der Beobachtungszeit.

Die Thc-Therapie erfordert eine hohe Compliance. Beim Auftreten von Com-
pliance-Problemen und fehlender Therapieeinsicht ist eine engmaschige ord-
nungsbehordliche Uberwachung der Patienten sowie ggf. die Durchfiihrung
einer DOT (directly observed therapy) erforderlich.

In Remscheid wird hierbei in der Regel ein ambulanter Pflegedienst eingesetzt,

der im Rahmen der Behandlungspflege die regelmiBige Medikamentenein-
nahme sicherstellt.
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Parasitosen

Kratze (Skabies)

Die Kratze wird durch Kritzemilben hervorgerufen. Die Ubertragung findet
durch direkten korperlichen Kontakt statt. AuBerhalb des Kérpers sind die Krat-
zemilben nur wenige Stunden bis Tage infektios. Im Rahmen der Ubertragung
bilden die weiblichen Kratzemilben tunnelférmige Gange in der Haut und
legen dort ihre Eier ab. Nach etwa zwei bis drei Wochen entwickeln sich aus
den schliipfenden Larven geschlechtsreife Milben. Die Zeit zwischen Infektion
und Auftreten erster verdachtiger Symptome kann daher bei Erstbefall mehrere
Wochen betragen und fiihrt haufig zu einer spaten Diagnosestellung.

Eine spate Diagnosestellung, beengte raumliche Verhiltnisse, wie z.B. in
Massenunterkiinften, Altenpflege- und Gemeinschaftseinrichtungen, kénnen
zu einer schnellen Weiterverbreitung der Krankheit fiihren.

Insbesondere beim Auftreten einer Scabies crustosa, frither Scabies norvegica,
bei Patienten mit geschwdchtem Immunsystem kann es zu einer massiven
Vermehrung der Milben und einer hohen Ansteckungsfahigkeit kommen. Im
Rahmen einer Reinfektion kénnen ekzemattse Hautveranderungen und ver-
dachtige Beschwerden aufgrund der bestehenden Sensibilisierung bereits nach
wenigen Tagen auftreten.

Die Skabies-Therapie sollte von erfahrenen Arzten/Fachirzten iiberwacht wer-
den und erfordert eine hohe Therapie-Compliance des Patienten.

Seit einigen Monaten ist ein orales Praparat fiir die systemische Therapie in
Deutschland zugelassen. Hierbei kommt der Wirkstoff lvermectin zum Einsatz.

Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen haben gemall § 34 Abs. 6 IfSG das
zustandige Gesundheitsamt unverztiglich Gber das Auftreten der Kratze-Erkran-
kung zu benachrichtigen. Gemeinsam mit dem zustindigen Gesundheitsamt
werden die erforderlichen HygienemaRnahmen und die Durchfiihrung einer
ordnungsgemdlen Therapie koordiniert, um eine Weiterverbreitung der
Erkrankung friihzeitig zu vermeiden.

GemiR § 23 und § 36 IfSG unterliegen bestimmte Einrichtungen der infek-
tionshygienischen Uberwachung durch das Gesundheitsamt und sind ver-
pflichtet, in Hygieneplanen ihre innerbetrieblichen Verfahrensweisen zur In-
fektionshygiene festzulegen. Es wird empfohlen, den Umgang mit Kritze im
Hygieneplan der Einrichtungen zu regeln. Dies gilt insbesondere fiir Gemein-
schaftseinrichtungen gemal § 33 IfSG sowie fir stationdre Einrichtungen, in
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denen besonders vulnerable Personen betreut werden (z.B. Kindertagesein-
richtungen und Sammelunterkiinfte).

Gemail §34 Abs. 1 IfSG diirfen Personen, die an Kratze erkrankt oder dessen
verddchtigt sind, die Gemeinschaftseinrichtung nicht besuchen sowie keine
Tatigkeiten ausiiben, bei denen sie Kontakt zu den dort Betreuten haben, bis
nach drztlichem Urteil eine Weiterverbreitung der Erkrankung durch sie nicht
mehr zu befiirchten ist (Attest erforderlich). Informationsmaterial fiir Patienten
und Betriebe konnen tiber die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) auch mehrsprachig beschafft werden.

In innerbetrieblichen Anweisungen und im Rahmen der Unterweisung sind
Mitarbeiter, die Patienten mit einer Kratze-Erkrankung versorgen bzw. mit
ihnen Umgang haben, durch das Tragen einer geeigneten Schutzkleidung zu
schiitzen (Handschuhe, Kittel).

Kopflause

Seit vielen Jahren, insbesondere in der kalten Jahreszeit, kommt es gehauft
zum Auftreten von Kopflausbefall. Gemeinschaftseinrichtungen wie Kinderta-
gesstatten, Schulen und Obdachlosenunterkiinfte sind haufig betroffen. Ahn-
lich wie bei der Kritze vergehen zwischen Kopflausbesiedelung und dem Auf-
treten der ersten Symptome in der Regel einige Wochen. Eine geschlechtsreife
weibliche Kopflaus legt hierbei tiglich etwa vier bis zehn Eier (Nissen). Ahn-
lich wie bei der Kratze ist die Kopflaus auf einen Wirt angewiesen. Aullerhalb
des menschlichen Korpers stirbt die Laus relativ schnell ab.

Die Feststellung des Kopflausbefalles macht zum Schutz der Kontaktpersonen
eine sofortige Behandlung, insbesondere in Gemeinschaftseinrichtungen, er-
forderlich. Betroffene Personen mit Kopflausbefall diirfen eine Gemeinschafts-
einrichtung nicht besuchen.

Erst nach Bestétigung einer erfolgreichen Behandlung durch die Eltern ist der
Besuch des Kindes in der Gemeinschaftseinrichtung moglich. Bei wiederhol-
tem Befall des Kindes, insbesondere bei Problemfillen und Auftreten eines
Ausbruchs, kann die Vorlage eines arztlichen Attestes erforderlich sein.

Da der Kopflausbefall in Gemeinschaftseinrichtungen meldepflichtig ist, wer-
den die erforderlichen HygienemaBnahmen mit dem zustandigen Gesund-

heitsamt abgestimmt.

Hier ist eine unverzigliche Information der betroffenen Kontaktpersonen mit
dem Ziel einer schnellen Untersuchung und Behandlung erforderlich.
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Beztiglich der Behandlung stehen verschiedene Kopflauspraparate zur Verfi-
gung. Eine konsequente Anwendung gemdll Herstellervorgaben sowie eine
Zweitbehandlung, um spater geschliipfte Larven abtéten zu konnen, ist hierbei
dringend erforderlich. Der Kopflausbefall erfordert ein hohes Mal} an Sorgfalt
mit der Durchfiihrung regelmaBiger Kontrolluntersuchungen des Kopfes und
ein nasses Auskammen der Haare. Haufigste Probleme bei der Behandlung
sind Anwendungsfehler, fehlende Sorgfalt, eine Nichtbehandlung von engen
Kontaktpersonen und eine fehlende Wohnraumhygiene. Im Rahmen der
Wohnraumhygiene sollten z.B. Kleidungsstiicke (u.a. Miitzen), Plischtiere und
die Bettwasche beachtet werden.

Wichtig ist eine Information der betroffenen Kontaktpersonen. Eine Informa-
tion der Kontaktpersonen findet aus falscher Scham leider haufig nicht statt.

Infektiose Darmerkrankungen

Aufgrund der hohen Infektionsgefdhrdung in Gemeinschaftseinrichtungen spie-
len infektiose Magen-Darm-Erkrankungen, insbesondere im Winter, eine groRRe
Rolle.

Seit vielen Jahren lasst sich, insbesondere in den Wintermonaten, ein gehauf-
tes Auftreten von Norovirus-Infektionen feststellen. Da die Noroviren nicht nur
tber eine Schmierinfektion tibertragbar sind, sondern auch als Tropfcheninfek-
tion zur Weiterverbreitung fithren kénnen, sind grollere Ausbriiche in Gemein-
schaftseinrichtungen und Kantinen keine Seltenheit.

Eine friihzeitige Meldung des Ausbruchs und des Erregers an das zustandige
Gesundheitsamt ist daher zum Eindammen einer Weiterverbreitung des Aus-
bruches dringend erforderlich. Gemeinsam mit dem Gesundheitsamt werden
die Hygienemallnahmen und der Einsatz geeigneter Desinfektionsmittel
abgestimmt.

Das Auftreten einer Norovirus-Gruppeninfektion fiihrt in Remscheid jedes Jahr
zur SchlieBung von ein bis zwei Gemeinschaftseinrichtungen (in der Regel
Kindertagesstatten), wenn eine Einddammung des Ausbruches durch die dbli-
chen Hygienemalinahmen nicht erreicht werden kann.

Beim Einsatz von Desinfektionsmitteln ist darauf zu achten, dass geeignete

Norovirus-wirksame Desinfektionsmittel eingesetzt werden. Die eingesetzten
Desinfektionsmittel sollten im Hygieneplan erfasst werden.
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Eine regelmilige Unterweisung der betroffenen Mitarbeiter und der Reini-
gungskrafte wird haufig vergessen und sollte daher durch den Arbeitgeber re-
gelmiRig mit schriftlicher Dokumentation erfolgen.

Die Wirksamkeit der Desinfektionsmittel kann beim Hersteller abgefragt oder
in veroffentlichten Listen eingesehen werden (Desinfektionsmittel-Liste des
Verbunds fiir Angewandte Hygiene, Robert Koch-Institut).

Anschrift des Verfassers

Dr. Frank Neveling

Leiter des Gesundheitsamts der Stadt Remscheid
Hastener Str. 15

42853 Remscheid

113



1. Infektiologische Probleme

Tollwut in Deutschland - neue Aspekte zur Pravention humaner Tollwutvirus-
Infektionen

B. Lisiak, C. Schroder, M. Dulon, A. Nienhaus
Hintergrund

Deutschland gilt laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) seit Ende Septem-
ber 2008 als ,frei von terrestrischer Tollwut”. Der Status ,tollwutfrei” wird
anerkannt, wenn innerhalb der letzten zwei Jahre kein Tollwutfall bei Tier und
Mensch aufgetreten ist (Ausnahme: Fledermause). Aktuell stellen Flederméause
in Deutschland das Hauptreservoir fiir Tollwutviren dar (s. Abb, 1). Da sich die
epidemiologische Situation hinsichtlich der ,klassischen” Tollwut in Deutsch-
land gedndert hat, hat die Standige Impfkommission (STIKO) 2010 ihre Emp-
fehlungen fir die praexpositionelle Prophylaxe bedarfsentsprechend angepasst
[1]. Der vorliegende Beitrag soll zu einer rational begriindeten nachvollzieh-
baren Gefahrdungsbeurteilung beitragen.

——Alle Tiere (inkl. Fledermause) Fledermause
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Abb. 1: Tollwutfalle bei Tieren insgesamt und bei Fledermausen in Deutschland

(2000-2015) [2]
Methode

Die Daten zur Epidemiologie von Tollwut in Deutschland, zu Verdachts-
meldungen auf beruflich bedingte Tollwut sowie zu den aktuellen Impfemp-
fehlungen wurden zusammengetragen. Als Quelle dienten Statistiken der
WHO, der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV), der Sozial-
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versicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) sowie die
Empfehlungen der STIKO am Robert Koch-Institut.

Ergebnisse

Eine praexpositionelle Immunisierung gegen Tollwut ist indiziert, wenn sich
aus einer Gefahrdungsbeurteilung gemal Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG), Bio-
stoffverordnung (BioStoffV) bzw. Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vor-
sorge (ArbMedVV) ein erhohtes berufliches Expositions- und Infektionsrisikos
ableitet. Dies kann fiir folgende Berufsgruppen gelten [3]:

o Beschiftigte in Tierarztpraxen, Jager, Forstpersonal und andere Perso-
nen mit Umgang mit Tieren in Gebieten mit neu aufgetretener Wildtier-
tollwut,

° Personen mit beruflichem Kontakt zu Fledermiusen,

° Laborpersonal mit Expositionsrisiko gegentiber Tollwutviren.

Des Weiteren gilt es fiir Reisende in Endemiegebiete.

Die Infektionsgefahrdung durch Tiere stellt sich wie folgt dar: Von Kontakten
zu Tieren geht, abgesehen von Fledermausen, in Deutschland oder anderen
tollwutfreien Landern Europas aktuell keine Gefidhrdung aus [4]. Das Vor-
kommen von Fledermaustollwut kann derzeit aufgrund der geringen Uberwa-
chungsintensitat nirgendwo ausgeschlossen werden. Deshalb sollten Fleder-
mause (lebendig, flugunfihig oder tot) nur mit Handschuhen angefasst wer-
den, die sicher bissfest sind [4]. Hat trotzdem ein Haut- oder Schleimhaut-
kontakt zu einer lebenden oder toten Fledermaus stattgefunden, sollte umge-
hend mit der postexpositionellen Prophylaxe (PEP) begonnen werden, auch
wenn keine Verletzung erkennbar ist [4].

Tollwutgefahr geht auch von Hunden oder Katzen aus, die kiirzlich aus einem
Tollwut-Endemiegebiet nach Deutschland (wieder-)eingebracht wurden. Nach
einer Bissverletzung durch ein Wildtier (auch Fiichse, Kleinsauger oder Hasen-
artige) ist in Deutschland derzeit keine PEP erforderlich. Ob in einem Gebiet
aktuell die Wildtiertollwut neu aufgetreten ist, lasst sich im Zweifel bei der
zustandigen Veterinarbehorde erfragen.

Berufskrankheiten und Arbeitsunfaille

Bei der DGUV wurde in den letzten 15 Jahren in funf Fallen der Verdacht auf
eine beruflich erworbene Tollwut bestatigt [5]. Bei der SVLFG wurde seit 2010
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in einem Fall der BK-Verdacht auf Tollwut bestatigt (Stand: Oktober 2016) [6].
Eine vergleichbare Auswertung von Arbeitsunfdllen im Zusammenhang mit
Biss- oder Kratzverletzungen durch tollwutverdachtige Tiere ist auf Basis der
Arbeitsunfallstatistik der DGUV nicht moéglich, da diese keinen Schlissel fiir
Tollwut aufweist.

Eine Auswertung der Datenbank der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege (BGW) zeigt, dass ein Missverhaltnis zwischen
der Zahl der Verdachtsmeldungen durch D-Arzte, Betriebsirzte oder Unter-
nehmen bei der BGW und dem real vorhandenen Risiko besteht. Zwischen
2008 und 2014 waren es 245 meldepflichtige Unfallmeldungen und acht BK-
Verdachtsanzeigen [6].

Schlussfolgerungen

Das Meldeverhalten zeigt, dass Bissverletzungen durch Haus- und Wildtiere
aktuell noch tberschatzt werden. Die Verletzungen durch Fledermausbisse
werden dagegen nach unserer Einschitzung noch nicht ausreichend in der
Risikoabschatzung beriicksichtig. Die Impfberatung sollte das individuelle
Infektionsrisiko im Einzelfall verstarkt mit einbeziehen.
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1. Infektiologische Probleme

Norovirus-Gastroenteritis - Eine unterschitzte Infektionskrankheit? Uberle-
gungen zur Qualitat institutioneller Daten

F. Hofmann, M. Michaelis, U. StoRel

Noroviren (NV) sind fir einen Grol$teil der nicht bakteriell bedingten Gastro-
enteritiden bei Kindern und mehr noch bei Erwachsenen verantwortlich.
Kinder unter fiinf Jahren und dltere Menschen tber 70 Jahre (hier vor allem
durch Hypovolamie und Hypokalidmie im Rahmen der wassrigen Diarrhoe)
stellen besonders gefahrdete Gruppen in der Bevolkerung dar. Dies vor allem
deshalb, weil die Wahrscheinlichkeit, an einer akuten NV-Gastroenteritis zu
erkranken schon bei einer sehr niedrigen Viruslast (10% bei einer Infektion mit
1.000 Viruskopien pro ml, 70% bei einer Infektionsdosis von 10® Viruskopien
[1]) gegeben ist. Gerade die genannten Personengruppen, bei denen NV-
Infektionen als sehr kritisch anzusehen sind, sind es, die fiir die relativ hohe
Mortalitat (geschatzte 700 Millionen Erkrankungen mit 200.000 Todesfallen
weltweit pro Jahr [2]) verantwortlich zu machen sind. Von arbeitsmedizini-
scher Relevanz ist zudem die Frage, inwieweit Personal in Gemeinschaftsein-
richtungen wie Kindergarten, Schulen, Pflegeheimen oder Krankenhiusern
ebenfalls eine besonders gefihrdete Gruppe darstellt.

Die Ubertragung erfolgt mit einer Inkubationszeit von zehn Stunden bis zu

vier Tagen

° fakal-oral,

° iber Aerosole,

° durch den Kontakt mit Infizierten bzw. deren Ausscheidungen (Stuhl,
Erbrochenes),

o durch den Kontakt mit kontaminierten Lebensmitteln (etwa beim grof3-

ten bislang in Deutschland objektivierten NV-Ausbruch mit mehr als
11.000 Betroffenen durch chinesische Erdbeeren [3] sowie
° durch den Kontakt mit kontaminierten Flachen.

Virologische Merkmale

Die zur Familie der Caliciviridae zdhlenden (unbehullten und deshalb nur
schwierig zu inaktivierenden [4]) NV wurden 1972 erstmals von Albert KAPIKI-
AN und Mitarbeitern beschrieben [5]. Derzeit sind sieben Genogruppen (davon
die Gruppen I, Il und IV humanpathogen) mit mehr als 30 Genotypen [6] be-
kannt. Das von KAPIKIAN verwendete Virus stammte aus einer Stuhlprobe, die
1968 bei einem Ausbruch an einer Schule im US-amerikanischen Norwalk ge-
wonnen worden war [7].
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Mittlerweile weill man, dass es bei einer NV-Infektion zum Befall reifer Entero-
zyten (die fir die Aufnahme von Kohlenhydraten, Aminosauren, Fettsduren,
Fetten und Vitaminen verantwortlich sind) im Darm und zu deren Zerstérung
kommt. Ahnlich wie bei einer Reihe anderer Viren (z.B. Influenzaviren) ndert
sich die Zusammensetzung der zirkulierenden Viren ebenso wie deren Struk-
tur standig, wobei neue Driftvarianten entstehen kénnen, die dltere Varianten
relativ schnell verdrangen kénnen. Auch die Rekombination innerhalb eines
Genotyps oder zwischen verschiedenen Genotypen fiihrt dazu, dass neuartige
Virustypen gebildet werden [8], die in der Lage sind, eine evtl. bestehende Im-
munitat zu unterlaufen. Die genannten Tatsachen sind u.a. auch dafiir verant-
wortlich, dass es bislang keine spezifische antivirale Therapie gibt und wohl
auf absehbare Zeit auch nicht geben wird. Deshalb ruht die derzeit einzige
Hoffnung fiir eine wirksame Kontrolle der NV-Gastroenteritis auf der Her-
stellung einer Vakzine, deren Einsatz gliicklicherweise bereits erste ermutigen-
de Resultate bei der Testung an einer Reihe von Versuchspersonen geliefert
hat [2].

Als kritisch hinsichtlich der Eigenschaften von NV muss auch die Tatsache ge-
wertet werden, dass die Virusausscheidung bis zu acht Wochen dauern kann.
Wie lang der Schutz nach einer NV-Infektion dauert, ist bislang nicht ab-
schlieBend geklart. Bekannt ist allerdings, dass es offensichtlich Individuen
gibt, die aufgrund einer Mutation im Gen fiir die Alpha (1,2) Fucosyltransfera-
se eine vollstandige NV-Resistenz gegeniiber bestimmten NV [vermutlich Ge-
notyp | (1), I (3) und Il (4)] aufweisen, jedoch durchaus an Infektionen der Ge-
notypen | (3) und Il (2) erkranken kénnen.

Epidemiologie

Gewdohnlich greift man in Deutschland zur epidemiologischen Beschreibung
des Ausmalies dieser Erkrankung auf die amtlichen Zahlen des Robert Koch-In-
stituts (RKI) in Berlin zuriick, das auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes
zeitnah tber das Auftreten dieser Erkrankung berichtet [9, 10]. Das RKI halt
sich dabei an eine Referenzdefinition der Erkrankung, die ein laborbestéatigtes
Vorliegen des Virus, die Meldung im Gesundheitsamt und die Ubermittlung in
der ausgewiesenen Meldewoche an das RKI einschlielt. Die Datenstdnde des
laufenden Jahres kénnen, so ein Hinweis in einem Merkblatt fiir Arzte [3], mit
einem dreiwochigen Verzug im Epidemiologischen Bulletin und auf der inter-
aktiven Internetseite des RKI zur webbasierten Abfrage der Meldedaten (Surv-
Stat@RKI 2.0, https://survstat.rki.de) abgerufen werden [12].
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Die vom RKI im Epidemiologischen Bulletin publizierten Fallzahlen folgen da-
bei einer Systematik, die die neu gemeldeten Fille einer Kalenderwoche und
die Kumulativfille des laufenden Jahres (bis zur zuletzt erfassten Meldewoche)
im Vergleich zum Vorjahr - getrennt nach Bundeslandern - darstellt. In den in-
fektionsepidemiologischen Jahrbiichern werden zudem groRere Zeitreihen ab-
gebildet.

Einen Einschnitt in der Darstellung gab es, seit ab dem Jahr 2011 die laborbe-
statigten Falle (RT-PCR, Antigen-EIA und elektronenmikroskopischer Nachweis
von Viruspartikeln bei fehlender Bedeutung der Serodiagnostik) gemeldet wur-
den, nicht mehr jedoch Falle mit klinisch-epidemiologischem Krankheitsbild
ohne diagnostischen Nachweis.

Seit 2011 zeigt sich eine tendenzielle Abnahme der laborbestatigten NV-Falle,
aus der vielleicht zu schnell gefolgert wird, dass das Infektionsgeschehen an
Bedeutung verloren habe (vgl. Abb. 1).
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Abb. 1: Zeitreihe der beim Robert Koch-Institut gemal Referenzdefinition statis-

tisch erfassten NV-Gastroenteritis-Falle fiir die Jahre 2001 bis 2016 (Quelle:
https://survstat.rki.de/Content/Query/Create.aspx vom 12.01.2017)

Auf der anderen Seite wurde im Dezember 2016 im Epidemiologischen Bulle-
tin [10] Gber einen unerwartet frithen und starken Beginn der NV-Saison
2016/17 berichtet: im November wurden bundesweit 14.519 Fille (gegentiber
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im Median 7.810 Fallen in den Jahren 2011 bis 2015) gemeldet. Das RKI wirft
dabei die Frage auf, ob es einen Zusammenhang mit dem Erscheinen eines
neuen NV-Genotyps geben konnte, weil in kiirzlich untersuchten Proben (wie
schon friher in Vierjahreszyklen) erstmals eine neue NV-Rekombinante ent-
deckt worden sei.

Infektionsepidemiologische Herausforderungen

Nicht nur das mogliche Auftreten immer neuer Genotypen stellt die infektions-
epidemiologische Betrachtung des Erkrankungsgeschehens vor besondere Her-
ausforderungen. Auch die Zuverlassigkeit des Meldeverfahrens hingt u.a. da-
von ab, dass alle potenziell beriihrten Instanzen einschliellich der betroffenen
Erkrankten einen Abklarungsalgorithmus durchlaufen, an dessen Ende die La-
bor-(Nicht-)Bestatigung stehen musste. Eine Einschrankung fur die Qualitat der
epidemiologischen Meldeergebnisse kdnnen hervorgerufen werden von
,weichen” Faktoren wie z.B.

° der Symptomtoleranz von Patienten, also der Starke des Gefiihls, durch
die Krankheit gesundheitlich bedroht zu sein,

o der entsprechenden Symptomtoleranz bei untersuchenden Haus- und
Kinderarzten,

° der Implementationstreue der untersuchenden niedergelassenen Arzte,

d.h. die Meldeverpflichtungen aus dem Infektionsschutzgesetz einzu-
halten (sowie fehlende Sanktionen bei nicht erfolgter Meldung),

° der Kodierqualitat gemaR ICD-10 bei niedergelassenen Arzten und de-
ren Folgeprobleme oder

° dem diagnostischen Abklirungsvorgehen der Gesundheitsamter bei
Ausbriichen.

Auf der Ebene der GKV-Leistungsdaten kommen weitere Faktoren hinzu, die
die Qualitat der Einschitzung des epidemiologischen Geschehens beein-
trachtigen kénnen, z.B.

° die bisher fehlende Auswertung der Daten zum labormedizinischen
Leistungsgeschehen,

° die nur in Sonderauswertungen (vierstellige ICD) erfassbaren Entlass-
diagnosen stationdr behandelter Patienten (gem&B G’'DRG),

° nicht erfolgter Abgleich von Meldestatistiken in den Landerberichtssys-

temen bzw. beim Bund/RKI mit den GKV-Routinedaten.
Die infektionsepidemiologischen Herausforderungen bei der Bestimmung der

,wahren” Inzidenz bzw. Pravalenz haben also sehr viel mit der validen Erfas-
sung des Krankheitsgeschehens zu tun. Die subjektiv variierende ,Meldekul-
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tur” stellt dabei ein Problemfeld dar. Ein anderes Problemfeld sind sicherlich
die Public Health-Strukturen in Deutschland, die anders als in anderen Lan-
dern haufig durch Schnittstellenprobleme bei der Kommunikation und Koope-
ration zwischen ambulantem und stationdren Sektor, zwischen ambulantem
bzw. stationarem Sektor und 6ffentlichem Gesundheitsdienst sowie zwischen
einrichtungsinternen Diensten (z.B. Krankenhaushygiene und Arbeitsmedizin)
zu vermuten sind. Eine Studie von HALL et al. [13] in den Vereinigten Staaten
aus dem Jahr 2013 zeigt einen Weg, wie man mit statistischen Regressionsmo-
dellen moglicherweise eine Anndherung an die mutmaRliche Inzidenzberech-
nung schaffen kann. In ihrem Modell, das sich auf einen Zeitraum von 1996
bis 2009 bezieht, werden die Daten aus Ambulanzbesuchen, Besuchen einer
notfallmedizinischen Ambulanz, Krankenhausaufenthalten und Mortalitatsda-
ten NV-assoziierter Todesfalle genutzt (vgl. Abb. 2).
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Abb. 2: NV-assoziierte Ambulanzbesuche, Inanspruchnahmen einer notfallmedizi-
nischen Einrichtung, Krankenhausaufenthalte und NV-assoziierte Todesfalle
1996 bis 2009; graue Schatten stehen fiir Pandemiestimme (Quelle: HALL
et al. [13])
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Forschungsansatze fiir die schatzungsweise Annaherung an die ,wahre“ Inzi-
denz von NV-Erkrankungen

Seit Jahren wird in der Literatur die Untererfassung von NV-Krankheiten kon-
statiert [14, 15]. Die Dunkelziffer, deren Hohe sehr unterschiedlich vermutet
wird, ist seit 2011 noch weniger abschatzbar geworden und dirfte eher grolRer
als kleiner geworden sein.

U.a. mit einem seit November 2016 von TAKEDA geforderten Projekt ,Norovi-
rus disease in Germany - A method-mix study to assess epidemiology and ac-
tion processes” (Acronym ,NoroEpi“) wollen wir die Dunkelziffer tiber ver-
schiedene analytische Zugidnge aufhellen, um zu einer besseren Abschitzung
der Erkrankungshaufigkeit beizutragen.

Das Projekt sieht neben einer Literaturanalyse zum Status quo eine Zusam-
menstellung von Informationen Uber Infektionsausbriiche in Krankenhzusern
und Gemeinschaftseinrichtungen - auch unter arbeitsmedizinischer Perspekti-
ve - vor. Daneben sind Erhebungen bei Vertretern des Offentlichen Gesund-
heitsdiensts und Betriebsarzten geplant. Des Weiteren soll eine umfassende
Betrachtung epidemiologischer Sekundardaten und Statistiken der Kranken-
und Unfallversicherungen, des RKI, des Statistischen Bundesamtes sowie Leis-
tungsstatistiken der adrztlichen Korperschaften erfolgen [16]. Hinsichtlich des
letzten Punktes scheinen uns hierzu u.a. die folgenden Ansitze zielfiihrend:

° Genauere Abklarung der Symptomtoleranz gegeniiber Infektionskrank-
heiten bei Patienten

Hierzu bedarf es der ndheren Beleuchtung von Aspekten wie der subjektiven
Wahrnehmung von Krankheitssymptomen, der Selbstabkldrung einer mogli-
chen Erkrankung/Selbstmedikation, der Verfligbarkeit von Informationen tiber
mogliche Ansteckungswege und das eigene Hygieneverhalten, der erlebten
Krankheitslast, einer moglichen Arbeitsunfahigkeit, der Inanspruchnahme pro-
fessioneller Hilfe, der Information von Verantwortlichen einer Einrichtung ein-
schliellich des Betriebsarztes und Hygieneverantwortlichen. Zu denken wire
hier an eine Sekundaranalyse von Ergebnissen einschlagiger empirischer Un-
tersuchungen z.B. aus Gesundheitssurveys und ggf. erganzend an qualitative
Interviews mit einer kleinen Zufallsstichprobe Erwachsener. In der bisher groik-
ten Bevolkerungsstudie fiir Deutschland, der so genannten Nationalen (HELM-
HOLTZ-)Kohorte sollen neben Herz-Kreislaufkrankheiten, Krebs, Diabetes, Lun-
generkrankungen, Demenz und Depressionen u.a. auch Nieren- oder Magen-
Darm-Erkrankungen bei einer Stichprobe von 200.000 Probanden erfasst wer-
den [17]. Wie ertragreich ein solches Vorgehen sein kann, ist angesichts der
noch frithen Phase der HELMHOLTZ-Kohortenstudie noch nicht genau bestimm-
bar.
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° Genauere Abklarung der Symptomtoleranz von untersuchenden Haus-
und Kinderarzten

Haus- und Kinderarzte sehen im Regelfall nur NV-Erkrankte, die von sich aus
zu ihnen kommen. Die Zahl behandelter NV-Patienten ist nicht gleichzusetzen
mit der Zahl der tatsachlich Erkrankten. Ob letztendlich in der amtlichen Sta-
tistik eine laborbestatigte NV-Gastroenteritis gemeldet wird, hangt dartiber hin-
aus von verschiedenen Voraussetzungen im hausarztlichen Setting ab. Dazu
zédhlen u.a. neben einer adaquaten Kodierung des Leistungsgeschehens auch
das Interesse und die zeitliche Verfiigbarkeit fiir eine ausfiihrliche (Familien-)
Anamnese und die Abklarung des méglichen Infektionskontextes/Ausbruchsge-
schehens einschliellich einer evtl. Einschaltung des Gesundheitsamtes. Auch
budgetare Erwagungen bei der Veranlassung von labormedizinischen Untersu-
chungen, fir die es jetzt eigene Abrechnungszustandigkeiten der Labormedizi-
ner gibt, konnten eine Rolle spielen.

Zur ndheren Abklarung dieser moglichen und nur beispielhaft aufgefiihrten
Einflussfaktoren auf die ,wahre” Inzidenz miisste abgewogen werden, ob ein
qualitativer Zugang mittels Interviews in Hausarztpraxen besser geeignet ist als
eine standardisierte Erhebung mittels standardisiertem Fragebogen.

In jedem Fall misste dann auch eruiert werden, wie verbindlich die Vorgaben
des Infektionsschutzgesetzes umgesetzt werden (Implementationstreue) und
welche Ausweichkodierung moglicherweise praktiziert wird. Es ist nicht aus-
zuschlieRen, dass niedergelassene Arzte zur Vermeidung eines erhohten Ab-
klarungsaufwands oder aus budgetaren Griinden keine labormedizinische Ab-
klarung beauftragen sowie statt der Kodierung A 08.1 (,Akute Gastroenteritis
durch Norovirus”) auf die Kodierung A 08.4 (,Virusbedingte Darminfektion,
nicht naher bezeichnet”) ausweichen. Die so gewonnenen Erkenntnisse mus-
sen sodann an der GKV-Leistungsstatistik zu den Diagnoseziffern AO8 und
ihren Untergruppen gespiegelt werden. Dabei sollte unter Umstanden auch
die ICD 10-Ziffer E86 (,Volumenmangel”) mitberticksichtigt werden. Inwie-
weit das einschlagige Leistungsgeschehen auch im Versorgungsatlas des Zen-
tralinstituts fur die kassendrztliche Versorgung in Berlin (ZI) seinen Nieder-
schlag finden kann, bedarf noch einer Klarung mit dem Zentralinstitut [18].

o Analyse des labormedizinischen Leistungsgeschehens

Nach der kassenarztlichen Bundesvereinigung handelt es sich bei den speziel-
len Laborleistungen des Kapitels 32.3 des Einheitlichen Bewertungsmalstabs
(EBM) in der Regel um iberwiesene Auftragsleistungen [19]. Die vollstandige
und konkrete Auftragserteilung durch den Uberweiser stellt somit einen wich-
tigen Baustein dar, um medizinisch sinnvoll und gleichsam wirtschaftlich La-
borleistungen im vertragsarztlichen Bereich durchzufiihren. Nach dem Bun-
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desmantelvertrag (Arzte) § 13 (4) kénnen Arzte fiir Labormedizin, Mikrobiolo-
gie und Infektionsepidemiologie nur auf Uberweisung hin in Anspruch genom-
men werden. Die entsprechende Leistungsziffer fiir diese Arztegruppe nach
der Gebiihrenordnung (GOZ) im EBM ist:

GOZ Ziffer 32838 Nukleinsaurenachweis von Norovirus im Stuhl bei Ende-
mieverdacht oder in besonders begriindeten Dringlichkeitsfallen

(Bei Nachweis mittels Nukleinsaureamplifikationstechniken (NAT) ist die
GOP 32859 zusitzlich berechnungsfahig. Der Zusatz ,bei sonst negativem
Nachweis” wurde fallen gelassen, damit der Test auch in besonderen Dring-
lichkeitsfallen ohne vorheriges alternatives Ausschlussverfahren unter An-
gabe der Begriindung berechnet werden kann.)

Nach einer Veroffentlichung des ZI aus dem Jahr 2013 fallt die GOZ 32838
nicht unter die 20 umsatzstarksten Abrechnungspositionen der Labormedizin.
Im Abrechnungsdatentrager (ADT)-Panel des ZI des Jahres 2015 (und der Vor-
jahre), in dem anonymisierte Behandlungsdaten von Patienten verarbeitet wer-
den, werden labormedizinische Leistungen leider nicht erfasst [20].

Zur genaueren Bestimmung der unter dieser Leistungsziffer abgerechneten
Leistungen sowohl bei Haus- und Kinderarzten wie auch bei Laborarzten be-
darf es des noch zu klarenden Zugriffs auf Daten zur GKV-Frequenzstatistik,
wie sie z.B. im System LISA (Leistungs-Informations-System Arzte) vom Wis-
senschaftlichen Institut der Allgemeinen Ortskrankenkassen (WIDO) vorgehal-
ten wurden [21]. Deswegen ist zu erwagen, eine Stichprobenauswertung von
regional vorgehaltenen GKV-Daten vorzunehmen.

Eine Abfrage entsprechender Daten (iber das Informationssystem Versorgungs-
daten beim Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Informati-
on (DIMDI) wiirde nach Erfahrungen anderer Antragsteller wohl erst nach Be-
endigung des Projekts zu verfligbaren Daten fiihren.

o Daten zum stationaren Leistungsgeschehen

Die vom Statistischen Bundesamt offentlich verfiigbar gemachten Daten zu
Krankenhauspatienten mit einer ICD-10-Hauptdiagnose A08 bei der Entlassung
liegen lediglich ftr den dreistelligen Schlusselbereich vor [22].

Eine weitere Untergliederung des statistischen Materials (hier fur die Ziffer A
08.1) kann vermutlich nur durch Sonderauswertungen auf Anfrage ermittelt
werden. Insgesamt wurden 2014 vollstationar 50.310 Patienten aller Alters-
gruppen mit der Hauptdiagnose A08 (,Virusbedingte und sonstige ndher be-
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zeichnete Darminfektionen”) behandelt. Hier bedarf es also einer weiter diffe-
renzierenden Abkldrung der behandelten NV-Krankheiten. Auch gilt es abzu-
gleichen, wie diese Daten Eingang in die vom RKI gefiihrten Statistiken finden.

o Abgleich von Meldestatistiken bei den Landern und beim Bund/Robert
Koch-Institut

Die Abbildung des Meldegeschehens bei NV - je nach gewahlter Datenquelle

- in den Bundeslandern oder beim RKI in Berlin weist zum Teil auf auffillige

Unterschiede in den Meldezahlen hin, die je nach Bundesland mit einer unter-

schiedlich praktizierten Uberwachung (Surveillance) zusammenhingen kon-

nen.

In Tabelle 1 wird - im Unterschied zur wochentlichen Berichterstattung durch
das RKI im Epidemiologischen Bulletin - das heterogene Bild der Landerbe-
richterstattung deutlich. Dies kann auf verschiedene Ursachen zuriickgefiihrt
werden. In der Regel liegen die von einigen Bundeslandern in eigener Bericht-
erstattung veroffentlichten Zahlen tiber denen des RKI, weil letztere Einrich-
tung die Erflillung der Referenzdefinition tberprift und ggf. die Meldezahlen
der Bundeslander korrigiert. Eine genauere Riickverfolgung ist allerdings nur
fur die wenigsten Bundeslander moglich, weshalb hier als Vorbild das Sur-
veillance-Modell aus Nordrhein-Westfalen (NRW) kurz vorgestellt werden soll.

Auf einer interaktiv gestalteten Webseite [23] werden die Meldungen in Tabel-
lenform als Berichte pro Krankheit, regionale Berichte, Wochenberichte, ku-
mulierte Werte fiir Berichtswochen des aktuellen und des Vorlauferjahres aus-
gewiesen. Die Aufstellungen erlauben, Inzidenzen (Faille pro 100.000 Ein-
wohner), Fille (bis auf Stadt- und Kreisebene), Zeitverlaufe und Trends auch in
grafischen Abbildungen darzustellen. Zudem macht dieses System moglich,
alle ans RKI tibermittelten Falle gemeldeter Erkrankungen oder Erregernach-
weise abzurufen oder nur die Fallmeldungen abzurufen, die die Referenzde-
finition des RKI erfiillen, bei denen validierte Angaben zum klinischen Bild,
zum labordiagnostischen Nachweis oder zur epidemiologischen Bestatigung
vorliegen. Setzt man beide Meldezahlen in Tabelle 1 fiir NRW ins Verhiltnis,
so wurden z.B. 2015 von allen 18.542 dem RKI gemeldeten Falle etwa 94%
auch vom RKI in seinen infektionsepidemiologischen Daten fiir 2015 bertick-
sichtigt (n=17.558). Wie grol diese Unterschiede bei anderen Landermeldun-
gen ausfallen, muss noch einer genaueren Analyse unterzogen werden.

126



Hofmann et al. Norovirus-Gastroenteritis - Eine unterschatzte Krankheit?

RKI Epidemio- Landesberichte Anmer-
logisches Bulletin kungen
2016 2015 2016 2015
Bundesland 49. 1.-49. 1.-49. 49. 1.-49. 1.-49.
KW KW KW KW KW KW
Baden- 404 4.692 6.242 646 8.241 9.714
Wiirttemberg
Bayern 614 7.342 9.204 520 6.992 | ¥*9.514 | *=1.-51. KW
2015 kumula-
tiv
Berlin 146 3.260 2.720 k.A. fiir 2015
u. 2016
Brandenburg 232 | 3.985| 3.867 k.A. fiir 2014,
2015 u. 2016
Bremen 19 361 466 *398 | *=1.-52. KW
kumulativ
Hamburg 95 1.962 1.873 118 | *1.980 | *1.935 | *=1.-50. KW
kumulativ
Hessen 203 3.075 4.596 417 5.712 | *7.839 | *=1.-51. KW
kumulativ
Mecklenburg- 173 3.392 3.641 558 6.765 7.819
Vorpommern
Niedersachsen 314 | 4.930| 5.806 | *630 *=50. KW
Nordrhein- 889 | 13.516 | 17.558 989 | 14.552 | 18.542
Westfalen
Rheinland-Pfalz 228 | 3.480 | 4.961 *5.204 | *=Kalender-
jahr 2015
Saarland 44 923 1.446
Sachsen 375 7.838 9.113 375 8.160 9.174
Sachsen-Anhalt 275 4.738 5.183 *538 9.370 9.034 | *=50. KW
Schleswig- 188 1.887 | 2.043 844
Holstein
Thiringen 234 | 4.124 | 4.331
Deutschland 4.442 | 69.562 | 83.072
Tab. 1: Vergleich der gemeldeten NV-Fille beim RKI und in den Bundeslandern fiir

die 49. KW bzw. die kumulativen Werte fiir die 1. bis 49. KW in den Jahren
2015 und 2016 (Landesberichte auf der Basis der im Internet verfiigbaren
Datenangaben, eigene Zusammenstellung)
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Vorlaufige Schlussfolgerungen

Die infektionsepidemiologischen Herausforderungen bei der Anniherung an
die ,wahre” Inzidenz sind, wie unsere Ausfiihrungen deutlich machen sollten,
nicht gering.

Angesichts der foderalen Zustandigkeitsregelungen in unserem Gesundheits-
system sind Schnittstellenprobleme bei der Erfassung von Ausbriichen eigent-
lich vorprogrammiert. Weitere Fehlanreize auf der Ebene der Leistungsabrech-
nung bei niedergelassenen (Allgemein-)Arzten kénnen zu Fehlkodierungen im
Leistungsgeschehen und damit zu Datenverzerrungen fiihren.

Zu solchen Verzerrungen kann aber auch in erheblichem Male die Symptom-
toleranz betroffener Patienten und untersuchender Haus- und Kinderarzte und
nicht zuletzt das Meldeverhalten von Gemeinschaftseinrichtungen bei NV-
Ausbriichen beitragen. Dieses sollte gleichermaRen beleuchtet werden und
wird z.B. anhand der Kasuistik aus der Sicht eines Gesundheitsamtes von un-
serer Arbeitsgruppe auf dem 67. wissenschaftlichen Kongress des Bundesver-
bandes der Arztinnen und Arzte des &ffentlichen Gesundheitsdienstes
(BVOGD) im Mai 2017 vorgestellt [24].
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30 Jahre Hepatitis-Therapie - wo stehen wir?
J. Rasenack

Es sind heute fiinf Viren bekannt, die zu einer Hepatitis fliihren konnen: Hepa-
titis A (HAV), Hepatitis B (HBV), Hepatitis C (HCV), Hepatitis D (HDV) und
Hepatitis E (HEV). Hepatitis A und E, die beide fikal-oral Gibertragen werden,
verlaufen akut und selbstlimitierend, wahrend es bei Hepatitis B (<5%) und
besonders bei Hepatitis D und C (~80%) zu einer chronischen Infektion
kommt. HAV-, HCV-, HDV- und HEV-Infektionen werden durch den Nach-
weis spezifischer Antikorper diagnostiziert und die HBV-Infektion durch den
Nachweis von HBsAg. Zur weiteren Abklarung kommen bei letzterer Anti-
HBc, Anti-HBe, HBeAg und HBV-DNA hinzu. Bei der HDV-Infektion werden
HDV-RNA und bei der HCV-Infektion Genotyp und Virustiter bestimmt.

Fir die Hepatitis B stehen heute zwei Behandlungsmodalititen zur Verfligung:

° Zum einen eine immunmodulatorische Therapie mit Interferon Gber ein
Jahr,
° zum anderen verschiedene oral einzunehmende Nukleos(t)idanaolga,

die die Virussynthese direkt hemmen und die tiber Jahre eingenommen
werden missen.

Im Februar 2014 wurde

° Sofosbuvir als erstes direkt wirkendes orales antivirales Medikament ge-
gen die Hepatitis C in Deutschland zugelassen, dass ohne eine Kombi-
nation mit Interferon wirksam ist.

Es folgten weitere Substanzen, und zwar

Simeprevir,

Daclatasvir,

Ledipasvir,

Velpatasvir,

Elbasvir,

Grazoprevir,

Paritaprevir,

Ritonavir,

Ombitasvir und

Dasabuvir, die verschiedene HCV-RNA kodierte Proteine inhibieren,
die fur die Replikation des Hepatitis C-Virus erforderlich sind . Mit der
Kombination verschiedener Substanzen werden Dauererfolge von
>95% erreicht.
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Die Hepatitis D wird mit pegyliertem Interferon behandelt. Etwa ein Viertel
der Patienten ist ein halbes Jahr nach Therapieende noch HDV-RNA negativ.

Auch auf den klinischen Verlauf hat die Therapie der Hepatitis B, Hepatitis C
und Hepatitis D einen giinstigen Einfluss.

Hepatitis B

Weltweit ist die Infektion mit dem HBV die hdufigste Ursache der Virushepati-
tis. In Landern der Dritten Welt kommt der grolte Teil der chronischen Virus-
trager vor (350 bis 400 Millionen), die die Infektion meist vertikal oder sexuell
erworben haben. In Deutschland betragt die Inzidenz der Neuinfektionen 35
pro 100.000 Einwohner und Jahr. In der Vergangenheit waren Bluttransfusio-
nen die haufigste Ursache, jetzt betragt das Risiko pro transfundierter Einheit
1:350.000. Neuinfektionen werden vor allen Dingen bei Risikogruppen (Dro-
genabusus, Promiskuitdt) beobachtet. Die Hepatitis B-Infektion ist eine Ge-
schlechtsverkehr-assoziierte Infektion. Dieser Ubertragungsweg ist in Landern
mit hoher Promiskuitat der haufigste. Die Inkubationsdauer betragt vier Wo-
chen bis sechs Monate. Schon geringste Blutmengen (<1 pl) kénnen aufgrund
der sehr hohen Viruskonzentration (bis zu 1.013/ml) fiir eine Ubertragung aus-
reichend sein [1].

Das Hepatitis B-Virus ist ein DNA-Virus, das zu den Hepadnaviren gehort. Es
hat einen Durchmesser von 42 nm. Die Hiille des Virus besteht aus den drei
verschiedenen S(urface)-Antigenen. Das Nukleokapsidprotein ist mit der DNA
und dem Produkt des P-Gens assoziiert (Schema). Das HBe-Antigen ist se-
quenzhomolog zu groBen Teilen des HBcAg. Die DNA ist je nach Subtyp
3.200 Basen lang und liegt in einer zirkuldren, partiell doppelstrangigen Form
vor. Die Sequenz ist aufgeklart. Das Genom kodiert vier Gene, die sich zum
Teil Uberlappen. Die S-Region codiert drei unterschiedliche Hullproteine, je
nachdem wie weit Pra-S1- und Pra-S2-Region mit transkribiert werden. Das C-
Gen kodiert das Core-Protein, das im Kern mit der DNA assoziiert ist und nicht
sezerniert wird sowie das e-Antigen, das im Blut nachzuweisen ist. Von der P-
Region wird ein Protein mit unterschiedlichen Aktivititen kodiert: reverse
Transkriptase, DNA-Polymerase und RNAseH, aullerdem das 3’-terminale Pro-
tein des Minus-Stranges. Die X-Region ist fiir die Replikation des Virus von
Bedeutung. Es konnen acht Genotypen unterschieden werden (A-H), deren
Verteilung in verschiedenen Regionen der Welt unterschiedlich ist [1].

Diagnostik

Antigennachweis: Das HBsAg wird zwei bis acht Wochen (meist sechs Wo-
chen) post infectionem positiv und ist in den meisten Fallen vier Monate post
infectionem im Serum nicht mehr nachzuweisen. Bei der chronischen Hepati-
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tis B soll der Abfall des HBsAg-Titers in den ersten Behandlungsmonaten der
Interferontherapie von prognostischer Bedeutung sein. Das e-Antigen findet
sich bei der akuten Hepatitis nur kurze Zeit im Serum. Bei chronischen Hepa-
titiden oder Leberzirrhose zeigt es ein Fortbestehen einer ausgepragten Virus-
replikation an.

Antikorper: Anti-HBs-Antikorper treten normalerweise nach dem Verschwin-
den des HBsAg aus dem Serum auf. Die Untersuchung auf Anti-HBc-Antikor-
per der IgM-Klasse erlaubt meist die Differenzierung zwischen akutem und zu-
riickliegendem Infekt. Die Bestimmung von Anti-HBe ist fiir den Nachweis der
Serokonversion fiir HBeAg wichtig.

HBV-DNA: Der Nachweis von DNA im Serum ist indiziert, wenn es um die
Frage einer noch vorhandenen Infektiositat geht. Dies ist bei Patienten von Be-
deutung, die HBsAg-positiv, HBeAg-negativ und sowohl Anti-HBc- als auch
Anti-HBe-positiv sind und deren Transaminasen normal oder erhoht sein
konnen. Es handelt sich hierbei um die Infektion mit e-minus-Mutanten. Mit
der Polymerasekettenreaktion ist HBV-DNA in geringsten Mengen (Sensitivitat
5-10 IU/ml) nachzuweisen. Die Sequenzierung im S-Antigen erlaubt die Unter-
scheidung von bisher acht unterschiedlichen Genotypen (A-H). Die Quantifi-
zierung erfolgt mit der Polymerasekettenreaktion. Fiir die Therapieindikation
ist die Quantifizierung erforderlich [1].

Klinik

Nach groReren Verlaufsuntersuchungen heilen mehr als 90% der Hepatitis-B-
Virus-Infektionen spontan und folgenlos aus. Bei weniger als 1% der Infizier-
ten kommt es zur fulminanten Hepatitis. In <10% geht die Erkrankung in eine
chronische Form tber mit einer spontanen HBeAg-Serokonversionsrate von
10-15% pro Jahr [2, 3]. Eine Leberzirrhose entwickelt sich bei weniger als 1%
der Infizierten. Chinesischen Studien zufolge steigt das Zirrhoserisiko bei
einem Titer >100.000 Kopien/ml signifikant an [4, 5]. Das primare Leberzell-
karzinom wird vor allen Dingen bei Patienten mit Zirrhose beobachtet, insbe-
sondere wenn ein zusitzlicher schadigender Faktor hinzukommt, wie z.B.
eine Koinfektion mit dem Hepatitis C-Virus oder Alkoholabusus. Auch hier
zeigen chinesische Studien, dass ein Virustiter > 100.000 Kopien/ml zu einem
hoheren HCC-Risiko fiihrt [5, 6].

Therapie

Die akute Hepatitis B stellt keine Indikation zur Therapie mit Interferon-a oder
Nukleos(t)idanaloga dar. Die Indikation zur Therapie der chronischen Hepati-
tis B hat sich gedndert. Lange wurden Patienten mit deutlich erhchter ALT
(> zweifacher oberer Normwert) behandelt. Jetzt bestimmen Klinik, Stadium
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der Erkrankung (Histologie) und Virustiter (>2.000 IE/ml) die Indikation, um
ein Voranschreiten zur Leberzirrhose und zum Leberzellkarzinom zu verhin-
dern. Die chronische Hepatitis B kann mit pegyliertem Interferon behandelt
werden. Damit werden ca. 35% der Patienten mit einer 52-wochigen Therapie
HBeAg-negativ, die Serokonversionsrate betragt 29%, HBV-DNA l&sst sich bei
7% nicht mehr nachweisen (<400 Kopien/ml) [7].

Alternativ konnen oral Nukleosid- oder Nukleotidanaloga eingesetzt werden.
Es stehen fiinf Medikamente zur Verfligung: Adefovir (10 mg/Tag), Entecavir
(0,5 mg bzw. 1,0 mg/Tag), Lamivudin (100 mg/Tag), Telbivudin (600 mg/Tag)
und Tenofovir (245 mg/Tag) [8].

Lamivudin (100 mg/Tag) fiihrt beim groften Teil der Patienten zur Normalisie-
rung der Transaminasen, die Langzeitdaten tiber die Viruselimination sind wi-
derspriichlich, da es bei langerer Behandlung bei einem grollen Teil der Pa-
tienten zum Auftreten von Lamivudin-resistenten HBV-Mutanten kommt (70%
nach funf Jahren). Adefovir (10 mg/Tag) fiihrt nach 48 Wochen bei 51% der
HBeAg-negativen und 21% der HBeAg-positiven Patienten zu nicht mehr
nachweisbarer HBV-DNA (<400 Kopien/ml). Resistenzen gegen Adefovir
nehmen bis auf 29% nach fiinf Jahren Therapie zu, sodass der Einsatz dieses
Medikaments nicht mehr empfohlen wird. Bei HBeAg-positiven Patienten ist
HBV-DNA nach 52 Wochen Therapie mit Telbivudin (600 mg/Tag) bei 60%
nicht mehr nachweisbar sowie bei 88% der HBeAg-negativen Patienten. Eine
Resistenzentwicklung ist bei 2-5% nach einem Jahr zu erwarten und bei 17%
nach zwei Jahren. In seltenen Fillen wird eine Myopathie beobachtet. Deswe-
gen sollte die Kreatinkinase regelmaRig kontrolliert werden. Entecavir (0,5
mg/Tag) fihrt nach 52 Wochen bei 68% der HBeAg-positiven Patienten zu
nicht nachweisbarer HBV-DNA im Serum und bei 90% der HBeAg-negativen
Patienten. Resistenzen gegen Entecavir sind bei unvorbehandelten Patienten
wahrend der ersten fiinf Jahre selten (< 1,5%), bei Lamivudin-vorbehandelten
Patienten kommt es bei 39% innerhalb von vier Jahren zum Wiederauftreten
von HBV. Nach einer 48-wochigen Tenofovir-Therapie (245 mg/Tag) ist bei
76% der HBeAg-positiven Patienten keine HBV-DNA mehr nachweisbar und
bei 93% der HBeAg-negativen Patienten. Resistenzen gegen Tenofovir sind die
Ausnahme. Unter Tenofovir kann es allerdings zu einer Nierenfunktionsein-
schrankung kommen (Tab. 1, 2).
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Pegyliertes Adefovir | Entecavir | Lamivudin | Telbivudin | Tenofovir
Interferon-a

HBV-DNS

Titerbe- 4,1 3,9 5,0 4,2-4,7 5,2 4,6

fall* (log)

HBV-DNA

<400 IU 19% 51-63 90 60-73 88 93

(%)

HbsAg ne-

gativ nach 4% 0 <1 <1 <1 0

1 Jahr (%)

nach >1 o

Jahr (%) 8% 5 nv nv nv nv

ALT nor-

mal nach 1 38-59 72,77 78 71-79 74 76

Jahr (%)

Tab. 1: Therapieerfolg bei HBeAg-negativen Patienten (nv: Daten nicht vorhanden)

[1,8]
Pegyliertes Adefovir | Entecavir | Lamivudin | Telbivudin | Tenofovir
Interferon-a

HBV-DNA

Titerbe- 4,5 3,5 6,9 5,5 6,4 6,2

fall* (log)

HBV-DNA

<60-80 IU 7-14 13-21 67 36-44 60 76

(%)

HbsAg ne-

gativ nach 3-7 0 2 0-1 0,5 3

1 Jahr (%)

Anti-Habe-

Serokon- 29-32 1218 21 16-18 22 21

version (%)

ALT nor-

mal nach 1 32-41 48-61 68 41-75 77 68

Jahr (%)

Tab. 2: Therapieerfolg bei HBeAg-positiven Patienten [1]
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Jahre 1 2 3 4 5
Adefovir 0 3 11 18 29
Entecavir 0,2 0,5 1,2 1,2 1,2
Lamivudin 24 38 49 67 70
Telbivudin 4 7 nv nv nv
Tenofovir 0 0 0 0 0
Tab. 3: HBV-Resistenzentwicklung bei Nukleos(t)id-Therapie (nv: Daten nicht vor-
handen) [1]

Langzeituntersuchungen haben gezeigt, dass der Fibrosegrad bei Patienten mit
chronischer Hepatitis B nach einer antiviralen Therapie riicklaufig ist (Tab. 4):
Von 95 Patienten hatten nach funf Jahren 74% keine Zirrhose mehr [9]. Die
Progression der Leberzirrhose ist bei Patienten, die mit einem Nukleos(t)idana-
logon behandelt werden, signifikant langsamer [10]. Innerhalb von drei Jahren
hatten weniger als 5% einen Anstieg im Child-Pugh-System im Vergleich zu
10%, die ein Placebo erhalten hatten. Auch fiihrt die Therapie signifikant selte-
ner zu einer Notwendigkeit fiir eine Lebertransplantation [11]. Nach drei Jah-
ren betragt die Leberkarzinomhaufigkeit bei therapierten Patienten ca. 5% im
Vergleich zu 10% bei Patienten, die ein Placebo erhalten hatten [10].

Da es sich bei der Behandlung mit Nukleos(t)idanaloga um eine Therapie tiber
mehrere Jahre handelt, ist die Zuverlassigkeit der Einnahme sehr wichtig: Die-
se betrdgt nach einem Jahr nur noch 75%, und zwar unabhangig von der ein-
genommen Substanz [12, 13]. Verschiedenen Untersuchungen zufolge kommt
es nach Absetzen der Therapie bei ca. 50% der Patienten zum Wiederauftre-
ten von HBV-DNA im Serum [14].

Fibrosegrad Baseline 1 Jahr 5 Jahre
0 - - 1

1 3 4 10

2 36 40 52

3 23 28 25

4 11 7 4

5 4 3 -

6 23 18 8

Tab. 4: Riickgang der Fibrose unter Tenofovirtherapie [9]
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Prophylaxe

Zur passiven Immunisierung nach Nadelstichverletzung stehen so genannte
Hyperimmunseren zur Verfiigung. Diese sollten in einer Dosierung von 0,1
ml/kg Korpergewicht oder einer Gesamtdosis von 5 ml moglichst innerhalb
der ersten 12 (36) Stunden verabfolgt werden. Vor der passiven Impfung sollte
bei potenziell Infizierten und der Quelle eine Hepatitis B-Diagnostik durchge-
fuhrt werden um abzuklaren, ob der Empfanger nicht schon Anti-HBs-positiv
oder der ,Spender” HBsAg-negativ ist. Eine simultane aktive Impfung ist zu-
satzlich indiziert [15].

Zur Schutzimpfung stehen gentechnisch synthetisierte Impfstoffe, die 10 pg
oder 20 ug HBsAg enthalten, zur Verfigung. Die Impfung wird nach vier
Wochen und sechs Monaten wiederholt. Das Impfergebnis wird durch den
Nachweis von Anti-HBs kontrolliert. Das Anti HBs sollte hoher als 100 IE/ml
sein, sonst ist eine zusatzliche Impfung notwendig [16].

Hepatitis D / Hepatitis D-Virus (HDV)

Uberzeugende Daten zur Inkubationsdauer liegen nicht vor, da immer eine
gleichzeitige Infektion mit dem Hepatitis B-Virus vorliegt. Nur bei Personen
mit aktiver HBV-Replikation - entweder Koinfektion oder Superinfektion eines
HBV-Tragers mit HDV - kann es zu einer Replikation des HDV kommen. Welt-
weit sind ca. 5% der 300 Millionen HBsAg-Trager mit HDV koinfiziert. Die In-
fektion wird durch Blut, Blutprodukte und Geschlechtsverkehr tibertragen. Ri-
sikogruppen sind Drogenabhiangige, Hamophile und Dialysepatienten.

Das Hepatitis D-Virus, friiher 8-Agens genannt, ist ein Erreger, der auf die Ko-
infektion mit anderen Viren der Hepadna-Familie angewiesen ist. Es hat einen
Durchmesser von 36 nm. Die Hiille besteht aus dem Hepatitis B-Antigen, das
das eigentliche Hepatitis D-Antigen und die Virus-RNA umgibt. Die Sequenz
der RNA des HDV, die 1.758 Basen lang ist, weist keine Homologie mit der
des HBV auf. Die RNA besteht aus einem zirkularen RNA-Einzelstrang. Es in-
hibiert die Replikation des HBV.

In der hochkonservierten Region sind Faktoren lokalisiert, die fiir die Replikati-
on von Bedeutung sind, und im groeren Anteil der RNA ist das Hepatitis-Del-
ta-Antigen codiert [17].

Diagnostik

Antigennachweis: Das HDV-Antigen kann mittels eines Radioimmunoassays
nachgewiesen werden.
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Antikorper: Bei den spezifischen Antikorpern kénnen neuerdings solche der
IgM-Klasse unterschieden werden, sodass ein akuter Infekt diagnostiziert wer-
den kann.

HDV-RNA: HDV-RNA wird mit der Polymerasekettenreaktion nachgewiesen.
Die Routinediagnose erfolgt durch den Nachweis von spezifischen Antikor-
pern.

Klinik

Koinfektionen mit dem Hepatitis D-Virus verlaufen haufig als fulminante He-
patitis, wobei die Angaben bis zu 30% in Endemiegebieten bei Drogenabhan-
gigen reichen. Rasch progrediente chronisch aktive Hepatitiden werden eben-
falls vermehrt beschrieben. Neben der gleichzeitigen Infektion mit HBV und
HDV kommen Superinfektionen mit HDV bei vorbestehender aktiver HBV-In-
fektion vor. Wie die Koinfektion ist auch die Superinfektion von einer Replika-
tion des Hepatitis B-Virus abhangig. An eine Superinfektion muss bei einer
akuten Exazerbation einer chronischen Hepatitis B und bei HBsAg-Carriern ge-
dacht werden. Die Superinfektion mit HDV fiihrt hdufig zur chronisch aktiven
Hepatitis und Entwicklung einer Leberzirrhose [17].

Therapie

Die Therapie mit pegyliertem Interferon tGiber 48 Wochen fiihrt bei etwa einem
Viertel der Patienten zum Verschwinden von HDV-RNA aus dem Blut, auch
24 Wochen nach Therapieende ist HDV-RNA nicht mehr nachweisbar [18].
Bei Patienten mit rasch progredientem Verlauf kann eine langfristige Therapie
mit pegyliertem Interferon tiberlegt werden, um den raschen Ubergang in eine
Leberzirrhose zu verlangsamen.

Prophylaxe

Eine passive Impfung existiert nicht. Eine aktive Impfung speziell fir die Hepa-
titis D ist nicht vorhanden. Sie ware bei HBV-Tragern sinnvoll, um das Risiko
der Superinfektion zu verringern. Die Hepatitis B-Schutzimpfung verhindert
bei Personen, die noch keine Hepatitis B-Virusinfektion durchgemacht haben,
auch die HDV-Infektion.

Hepatitis C

Die Pravalenz von Antikdrpern gegen das Hepatitis C-Virus betragt in Deutsch-
land und den Niederlanden 0,4-0,9% und in Italien und Spanien 1,4-3,8% und
30-40% in einigen Gebieten Agyptens. Bei einigen Untersuchungen wurden
bei Mannern wesentlich haufiger Antikorper als bei Frauen gefunden. In Risi-
kokollektiven, wie Homosexuellen oder bei HIV-Positiven, werden mit 8%
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bzw. 15,6% haufiger als in der entsprechenden Durchschnittsbevélkerung He-
patitis C-Antikorper gemessen [19].

Blut und Blutprodukte stellen eine gesicherte Ubertragungsmoglichkeit dar,
wihrend andere Ubertragungswege nicht gesichert sind. Bei akzidenteller Ino-
kulation durch Kantilenstich ist das Risiko mit 2% gering, dies ist am ehesten
durch die geringe Zahl der Hepatitis C-Viren im Blut bedingt.

Das Risiko der vertikalen Transmission von der Mutter auf das Kind ist mit 0,5-
2% gering, betragt allerdings bis zu 20% wenn die Mutter HIV positiv ist. Un-
tersuchungen aus Irland und der ehemaligen DDR haben gezeigt, dass das
Ubertragungsrisiko durch Geschlechtsverkehr sehr gering ist, wenn keiner der
Partner einer Risikogruppe angehorte. Im Unterschied dazu sind Partner von
i.v. Drogenabusern oder Homosexuellen bis zu 15% Anti-HCV-positiv. Wider-
spriichliche Ergebnisse existieren tiber positive Anti-HCV-Tests bei Familienan-
gehorigen von Anti-HCV-positiven Patienten. Hier schwanken die Angaben
zwischen 0,5% und 15%. Bei 40% der HCV-Infektionen ist Drogenabusus die
Ursache. Bei Bluttransfusionen ist das Risiko heute < 1:500.000. Tatowierung
und Piercing sind weitere Risikofaktoren. Der Ubertragungsweg ist bei vielen
Patienten unklar. Die Inkubationsdauer betrégt zwei Wochen bis mehr als
sechs Monate.

Der Erreger der Hepatitis C ist ein einstrangiges RNA-Virus, das zur Gattung
Hepaciviridae, Familie Flaviviren gehort. HOUGHTON et al. konnten es mit
molekularbiologischen Methoden identifizieren und charakterisieren. Durch
in-vitro-Translation gelang es ihnen, antigene Strukturen zu exprimieren und
ein Testsystem zum Nachweis Hepatitis C-spezifischer Antikdrper zu entwi-
ckeln [20].

Elektronenoptische Aufnahmen des Hepatitis C-Virus existieren nicht. Dies ist
durch die geringe Anzahl der Viren im Serum bedingt, die meist zwischen 104
und 107/ml liegt. Die einstrangige RNA hat eine Lange von etwa 10.000 Nu-
kleotiden. Es werden sechs Genotypen mit einer wachsenden Zahl von Subty-
pen unterschieden. Daneben existieren Quasispezies mit einer Sequenzhomo-
logie von mehr als 95%, die bei ein und demselben Patienten vorkommen
und sich im Laufe der Zeit andern. Aufgrund der Sequenzvergleiche stimmen
die in den USA und Japan untersuchten Nukleinsauren nur zu 75% Uberein,
auf der Proteinebene zu mehr als 85%. Die Proteine besitzen aber dhnliche
antigene Eigenschaften, sodass sie mit den gleichen Tests nachgewiesen wer-
den konnen. Es konnen nach den bisherigen Untersuchungen drei Struktur-
proteine unterschieden werden: Zwei Hiillproteine und ein Nukleokapsid-
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protein. Daneben existieren vier Proteine, die enzymatische Aktivititen haben,
wie z.B. Helicase, Protease und Polymerase [21].

Diagnostik

Antigennachweis: Der direkte Antigennachweis ist nicht moglich, bedingt
durch die geringe Zahl der Viren im Blut, die meist 10*-10°, selten 107 betragt
und damit unterhalb der Sensitivitdt immunologischer Tests liegt.

Antikorper: Zum Nachweis von Hepatitis C-Virusantigen-spezifischen Antikor-
pern werden routinemalig enzymimmunologische Tests (ELISA) der dritten
Generation mit einer Kombination verschiedener Antigene eingesetzt. Die
Bestatigung der HCV-Infektion erfolgt durch den Nachweis von HCV-RNA im
Serum oder Plasma.

HCV-RNA: Der HCV-RNA-Titer wird mit der Polymerasekettenreaktion und
vorangeschalteter reverser Transkription (rT/PCR) nachgewiesen. Die Sensitivi-
tat der rT/PCR betragt ~ 10 IU/ml. Die Genotypisierung erfolgt mit einem mo-
difizierten rT/PCR-Verfahren. Der Nachweis von HCV-RNA sollte bei Anti-
HCV-positiven Patienten, die an einer chronisch aktiven Hepatitis erkrankt
sind und bei denen eine Therapie geplant ist, durchgefiihrt werden, ebenso
die Genotypisierung.

Anti-HCV-Antikorper lassen sich mit den heutigen Tests nach zwei bis sechs
Wochen mit einer Sensitivitat und Spezifitat von jeweils 99% nachweisen. Ent-
sprechend dem zur Chronizitit neigenden Verlauf der Hepatitis C sind Anti-
korper lange Zeit nachweisbar.

Klinik

Der klinische Verlauf der Hepatitis C ist in 75-85% durch chronische Verldufe
und in 5-30% durch einen Ubergang in eine Leberzirrhose gekennzeichnet.
Die sehr unterschiedlichen Ergebnisse lassen sich zum Teil durch unterschied-
liche Patientenkollektive erkldren. Weibliche Patienten, die sich im Rahmen
einer Anti-D-Prophylaxe infiziert hatten, hatten einen wesentlich giinstigeren
klinischen Verlauf als Drogenabhingige [22].

Typisch fur die Hepatitis C-Virusinfektion ist das Schwanken der Aminotransfe-
raseaktivititen in den ersten Jahren der Infektion.

Therapie

Die akute Hepatitis C-Virusinfektion wird selten diagnostiziert. Die Ergebnisse
Uber die Erfolgsraten der Interferon-Therapie bei dieser Patientengruppe sind
widerspriichlich.
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Die chronische Hepatitis C wurde bis vor drei Jahren mit pegylierten Interfero-
nen in Kombination mit Ribavirin behandelt. Diese Therapie ist obsolet. Jetzt
stehen mehrere direkt wirkende antivirale Medikamente zur Verfligung, die in
verschiedenen Kombinationen eingesetzt werden. Es handelt sich dabei um
° NS3/4A-Proteaseinhibitoren,

° NS5B-Polymeraseinhibitoren und

° Substanzen, die gegen NS5A gerichtet sind.

Die Therapiedauer betrdgt typischerweise 12 Wochen oder kiirzer und die
Medikamente haben kaum Nebenwirkungen. Die Erfolgsrate - dauerhafter vi-
rologischer Erfolg 12 Wochen nach Therapieende (SVR12), ist >95%. Wirts-
faktoren wie Alter, Geschlecht, Dauer der Erkrankung, Grad der Fibrose und
IL28B-Genotyp haben keinen wesentlichen Einfluss auf den Therapieerfolg,
ebenso wenig virale Faktoren.

Folgende Kombinationen stehen derzeit zur Verfligung. Aufgefiihrt sind nur

Kombinationen, bei denen die Therapie maximal 12 Wochen betragt (Tab. 5):

° Kombination Elbasvir (NS5A-Inhibitor, 50 mg/Tag) mit Grazoprevir
(NS3/4A-Inhibitor; 100 mg/Tag),

o Kombination Ledipasvir (NS5A-Inhibitor, 90 mg/Tag) mit Sofosbuvir
(NS5B-Polymeraseinhibitor, 400 mg/Tag),

° Kombination Paritaprevir (NS3/4a-Proteaseinhibtor, 150 mg/Tag)/Ritona-
vir (Cytochrom P450 CYP 3A4-Inhibitor 100 mg/Tag) mit Ombitasvir
(NS5A-Inhibitor; 25 mg/Tag) mit Dasabuvir (NS5B-Polymeraseinhibitor,
2 x 250 mg/Tag) +/- Ribavirin,

° Kombination Simeprevir (NS3/4A-Proteaseinhibitor, 150 mg/Tag) mit
Sofosbuvir (400 mg/Tag),

° Kombination Sofosbuvir (400 mg/Tag)/Velpatasvir (NS5A-Inhibitor, 100
mg/Tag),

° Kombination Daclatasvir (NS5A-Inhibitor, 60 mg/Tag) mit Sofosbuvir
(400 mg/Tag) [8, 23].

Liegt ein virologischer Langzeiterfolg vor, so bleibt dieser Erfolg zu 98% (ber
die nachsten fiinf Jahre erhalten. Bei erfolgreicher Therapie kommt es zu einer
Riickbildung der Fibrose und einem Verschwinden der entziindlichen Veran-
derungen in der Leber. Derzeit sind weitere Protease- und Polymeraseinhibito-
ren in der klinischen Erprobung.
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Genotyp

1a 1b 2 3 4 5 oder 6

O(M|O M[O[M|O|IM|O[M|O|M
Elbasvir N N . + N N
Grazoprevir
Ledipasvir N N N . N N N N
Sofosbuvir
Paritaprevir
Ritonavir
Ombitasvir + + + + +
Dasabuvir +
Ribavirin
Simeprevir N +
Sofosbuvir
Sofosbuvir
Velpatasvir + + + + + + + + + + + +
Daclatasvir
Sofosbuvir + + + + + + + + + + + +

O: ohne Zirrhose, M: mit kompensierter Zirrhose (aufgefiihrt sind nur Therapien, die kirzer
als 12 Wochen dauern, Alternativen mit 16- oder 24-wochigen Therapien existieren)

Tab. 5: Therapie der chronischen Hepatitis C in Abhangigkeit vom Genotyp

Prophylaxe
Eine passive Immunisierung existiert nicht. An moglichen Impfstoffen wird
schon seit langem geforscht.

Zusammenfassung

Fir die Therapie der Hepatitis B und C stehen heute sehr wirksame Therapien
zur Verfugung. Unter der Langzeitbehandlung der chronischen Hepatitis B mit
Nukleosid- oder Nukleotidanaloga kommt es nicht nur zum Stillstand der Le-
bererkrankung sondern sowohl zu einer strukturellen Verbesserung (Riickgang
der Fibrose), als auch zu einer Normalisierung der Funktion. Dies gilt umso
mebhr fir die Therapie der chronischen Hepatitis C, bei der die Therapie mit
direkt die Virusreplikation inhibierenden Kombinationen zu einer Ausheilung
der Virushepatitis bei tiber 95% der Patienten fiihrt. Es muss daher versucht
werden, die Infektion mit diesen Viren friithzeitig zu diagnostizieren, um sie
anschliefend erfolgreich zu behandeln.
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Hepatitis C bei Beschaftigten im Gesundheitswesen: Trends fiir beruflich be-
dingte Hepatitis C-Virus-Infektionen sowie erste Erfahrungen mit den direct-
acting antiviral agents (DAA) zur Behandlung der Hepatitis C

C. Westermann, M. Dulon, D. Wendeler, A. Nienhaus
Einleitung

Die virale Hepatitis C (HCV) ist eine der hdufigsten Infektionskrankheiten welt-
weit. Die Ubertragung des Hepatitis C-RNA-Virus erfolgt von Mensch zu
Mensch, hauptséchlich tiber Kontakt zu infektiosem Blut bei gleichzeitig be-
stehenden Verletzungen der Haut oder der Schleimhaute [1]. Beschiftigte im
Gesundheitswesen (BiG) haben aufgrund ihrer beruflichen Tatigkeiten ein
erhohtes Risiko fiir eine HCV-Infektion [2]. Der Infektionsverlauf ist oft un-
spezifisch, deshalb bleibt die Infektion haufig unerkannt. Bis zu 85% der
Infektionen verlaufen chronisch (HCV-RNA ldnger als sechs Monate positiv).
Weltweit haben nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ca.
150 Millionen Menschen eine chronische Hepatitis C (CHC), 700.000 Men-
schen sterben jahrlich daran [1, 3, 4]. Die CHC ist dartiber hinaus mit einer
hohen Morbiditit und einer Minderung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat assoziiert. Bis zu 68% der Betroffenen leiden u.a. an Mudigkeit, Abge-
schlagenheit, Einschrankung der Leistungsfahigkeit und subklinischen ko-
gnitiven Stérungen. Die CHC ist ferner assoziiert mit einem erhohten Risiko
fur die Entwicklung einer Leberzirrhose und eines Leberzellkarzinoms [4, 5].
Dariiber hinaus konnen vielfdltige extrahepatische Manifestationen auftreten.
Als gesichert gelten u.a. die HCV-assoziierte Entwicklung depressiver Sympto-
me, Diabetes mellitus und maligner lymphoproliferativer Erkrankungen, wie
beispielsweise die follikularen Non-Hodgkin-Lymphome. Mehrere Studien
weisen zudem auf Beeintrachtigungen bestimmter zentralnervoser Funktionen
und der Neurotransmission hin [3]. US-amerikanische Wissenschaftler haben
die CHC-assoziierten Kosten fiir das US-amerikanische Gesundheitssystem
anhand von Daten einer privaten Krankenversicherung berechnet. Sie unter-
suchten (retrospektiv) die Krankenkassendaten von 53.796 Patienten mit CHC
tiber einen Zeitraum von acht Jahren (2002 bis 2010). Sie berechneten die
durchschnittlichen Kosten, die aufgrund einer CHC pro Patient und Jahr anfie-
len, und kamen auf 24.176 US-Dollar (ca. 21.776 Euro). Stratifiziert nach
Krankheitsstadien stiegen diese Kosten mit dem Fortschreiten der Erkrankung
und waren am hochsten bei Patienten mit terminaler Leberzirrhose (59.995
US-Dollar / 53.880 Euro pro Patient jahrlich) [6]. Schatzungen zufolge wird
sich der Anteil der Patienten mit manifester Lebererkrankung ohne effektive
Therapie in den nachsten 20 Jahren vervierfachen [7]. Aufgrund des potenziell
schweren Krankheitsverlaufs und der hohen Kosten, die damit verbunden sind,
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ist die erfolgreiche Behandlung der CHC wichtig [3, 6, 7]. Mit den direkt anti-
viral wirksamen Medikamenten (direct-acting antiviral agents, DAA) der zwei-
ten Generation stehen heute vielversprechende Therapiekombinationen zur
Verfuigung. Eine Therapie der CHC-Infektion gilt als erfolgreich, wenn 12 bis
24 Wochen nach Ende der Behandlung die Viren-RNA (HCV-RNA) im Blut
nicht mehr nachweisbar ist [4, 5, 8]. Wie erste Veroffentlichungen belegen,
erreichen die interferonfreien DAA-Therapien substanziell anhaltende virologi-
sche Ansprechraten (sustained virological response, SVR) von mehr als 90%
sowohl fir therapienaive als auch fir therapieerfahrene CHC-Infizierte. Diese
Therapien sind im Vergleich zu friiheren interferonhaltigen Therapien kiirzer
und nebenwirkungsarmer und werden aktuell bei einer HCV-Infektion emp-
fohlen [3, 4].

Ziel dieser Arbeit ist es, die Kosten fiir die beruflich bedingten Hepatitis C-
Infektionen anhand der Daten der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege (BGW) fiir den Zeitraum von 2000 bis 2014 zu be-
schreiben. Die hier vorgelegte Arbeit beruht auf einer englischsprachigen
Publikation zu den Kosten der Hepatitis C als Berufskrankheit [9]. Diese Arbeit
wird erganzt durch erste Erfahrungen der BGW mit den ,Neuen Therapien”.

Methoden

Fir die Auswertung der Kosten fiir beruflich bedingte HCV-Infektionen werden
Routinedaten der BGW verwendet. Als Datenquelle wird die Dokumentation
des Berufskrankheiten-Geschehens (BK-DOK) der BGW genutzt.

Berufskrankheiten-Verfahren

In Deutschland besteht bei einem begriindeten Verdacht auf das Vorliegen
einer Berufskrankheit (BK) fiir Arzte Anzeigepflicht. Verdachtsanzeigen kénnen
auch von Krankenkassen, Arbeitgebern, betrieblichen Interessenvertretern oder
Versicherten bei den Tragern der Gesetzlichen Unfallversicherung (UV) ge-
stellt werden. Der UV-Trager priift im Feststellungsverfahren, ob eine BK im
Sinne der Berufskrankheiten-Verordnung (BKV) vorliegt (§ 9 Abs. 1 und 2 SGB
VIIl). Hierbei muss zwischen versicherter Tatigkeit und schadigender Ein-
wirkung ein Zusammenhang im Vollbeweis bestehen. Die Erkrankung muss
ebenfalls im Vollbeweis vorliegen. Der Ursachenzusammenhang zwischen
Einwirkung und Erkrankung muss wahrscheinlich sein.

Bei Infektionskrankheiten ist die Einwirkung oftmals schwierig zu ermitteln.

Deshalb reicht es zu belegen, dass Tatigkeiten ausgefiihrt wurden, die mit
einem erhohten Infektionsrisiko verbunden sind. Die Durchfiihrung einer
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Operation mit Blutkontakt ist beispielsweise solch eine gefihrdende Tatigkeit
mit erhohtem Risiko fiir blutiibertragbare Viruskrankheiten. Eine beruflich
bedingte Infektionskrankheit kann entweder als Versicherungsfall ohne Ren-
tenanspruch - wenn die Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) geringer als
20% ist - oder mit Rentenzahlung anerkannt werden. Besteht bereits aus einem
anderen Versicherungsfall eine MdE von 10%, so kann auch eine neue MdE
von 10% zu einer Rentenzahlung fiihren. In den Fillen, in denen sich der BK-
Verdacht nicht bestatigt hat, erfolgt eine Ablehnung.

Beruflich bedingte Infektionskrankheiten

Infektionen mit dem Hepatitis C-Virus (HCV) gehoren zur dritten Gruppe der
BK-Liste, die durch Infektionserreger verursachte Krankheiten zusammenfasst.
Unter die BK-Nummer 3101 fallen Berufskrankheiten, deren Erreger von
Mensch zu Mensch tibertragbar sind: Fur diese Krankheiten gilt der Vorbehalt,
dass sie nur dann als BK anerkannt werden konnen, wenn sie durch Tatig-
keiten im Gesundheitsdienst, in der Wohlfahrtspflege oder in Laboratorien
verursacht wurden oder wenn ein vergleichbares Infektionsrisiko bestand (§ 9
Abs. 1 SGB VII).

Dokumentation der BK-Meldungen

Die wesentlichen Merkmale einer Verdachtsanzeige auf eine BK werden bei
dem jeweils zustandigen UV-Trdger standardisiert in der BK-DOK erfasst.
Verdachtsanzeigen auf beruflich bedingte Infektionskrankheiten werden
grundsatzlich als meldepflichtig erfasst, wenn Hinweise auf eine Infektion
vorliegen. Dies gilt unabhangig davon, welche versicherungsrechtliche Ent-
scheidung im Feststellungsverfahren spater getroffen wird. Da die Feststel-
lungsverfahren zeitaufwendig sind und unter Umstinden nicht mehr im Jahr
der BK-Meldung entschieden werden, enthalten die in dem jeweiligen Be-
richtsjahr entschiedenen Fille auch Verdachtsanzeigen aus friiheren Jahren.

Auswertung

Die Auswertung der BK-DOK basiert auf Daten von Versicherten, deren HCV-
Infektionen zwischen 1996 und 2013 als BK-Verdacht gemeldet wurden. Die
Stichprobe wurde aus der Datenbank ,Versicherungsfille” gezogen, in der
neben personenbezogenen Stammdaten noch weitere Angaben enthalten sind
[u.a. soziodemografische Merkmale wie Geschlecht, Geburtsjahr, Branche und
Beruf, Angaben zur Diagnose, zum Erfassungsjahr, zur ersten und aktuellen
Entscheidung, zum Jahr der Entscheidung und zum BK-auslésenden Gegen-
stand sowie das Versicherungsfall-Aktenzeichen (AZ)]. Aus der Datenbank zu
,Entschadigungsleistungen” wurden die Aufwendungen fiir Medikamente und
Leistungen im Rahmen der medizinischen und beruflichen Rehabilitation, die
fur die Versicherten angefallen sind, entnommen.
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Auswertung der Minderung der Erwerbsfahigkeit

Aus der Datenbank zur MdE wurden diesbeziigliche Angaben entnommen.
Die Einstufung der MdE kann sich im Laufe der Erkrankung, entsprechend der
Schwere der Erkrankung, indern. Dokumentiert werden fiir jede Anderung der
MdE der jeweilige Grad der Minderung mit Beginn und Ende. Die Auswertung
der MdE basiert auf Datenreihen von 1996 bis 2014 und bezieht sich auf die
erstmalig festgestellte und die aktuelle MdE (zum Stichtag 31.12.2014). Fur die
Darstellung der Entwicklung der MdE werden die CHC-Erkrankten nach der
aktuellen MdE (zum Stichtag) sortiert und nach dem Unfallerfassungsjahr
gruppiert (in Fiinf-Jahres-Klassen). Die Streuung der aktuellen MdE in den je-
weiligen Unfallerfassungszeitraumen wird mittels Perzentilen dargestellt.

Anhand von drei exemplarisch ausgewahlten Fallen (Kasuistik) mit mehr als
drei Anderungen der MdE werden mégliche Erkrankungsverliufe der CHC be-
schrieben. Der jeweilige Entwicklungsverlauf der MdE wird grafisch darge-
stellt. Die Angaben wurden den BK-Akten direkt entnommen. Sie beziehen
sich auf die erste festgelegte MdE und enden mit dem Zeitpunkt der Aktenaus-
wertung im Dezember 2015.

Da die Daten zu Entschadigungsleistungen erst seit 2000 entsprechend erfasst
und aufbereitet wurden, sind nur die Buchungen beriicksichtigt, die zwischen
dem 01.01.2000 und dem 31.12.2014 getatigt wurden. Die Buchungstitel
wurden gruppiert und von 100 auf 9 Kategorien reduziert. Die Ergebnisse wer-
den deskriptiv dargestellt (absolute und relative Haufigkeiten) und die ange-
fallenen Kosten werden tiber den Beobachtungszeitraum von 15 Jahren auf-
summiert.

Zur Erfassung der Versicherungsfalle mit einer ,Neuen Therapie” (Anwendung
direkt antiviral wirksamer Medikamente) wurde eine eigene Erfassungsmaske
entwickelt, die den Sachbearbeitern helfen soll, diese Fille systematisch
nachzuverfolgen. Aus dieser Dokumentation wurde die Anzahl der Versicher-
ten mit einer abgeschlossenen Therapie, die MdE vor der Therapie und das
Ergebnis der Therapie entnommen.

Die Routinedaten zu den Versicherten wurden innerhalb der BGW von der
Abteilung Reha-Koordination zur Verfligung gestellt. Sie stammen aus der stan-
dardisierten BK-Dokumentation und wurden in anonymisierter Form ausge-
wertet. Die Daten fiir die Kasuistiken wurden der BK-Akte entnommen unter
Einhaltung der Datenschutzbestimmungen und in Absprache mit dem Daten-
schutzbeauftragten der BGW. Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Sta-
tistikprogramm SPSS Version 23.
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Ergebnisse

In den Jahren 1996 bis 2013 wurden bei der BGW insgesamt 3.230 Anzeigen
auf Verdacht einer beruflich bedingten HCV-Infektion erfasst. Im selben Zeit-
raum wurde die Infektion bei 1.121 Versicherten als BK anerkannt. Uber die
Zeit betrachtet, ging die Zahl der angezeigten und anerkannten Falle um 73%
bzw. 86% zuriick (Abb. 1).
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Abb. 1: Entwicklung der meldepflichtigen Verdachtsanzeigen auf eine Hepatitis C
und der anerkannten Falle einer Hepatitis C nach Erfassungs- bzw. Berichts-
jahr (1996-2013; BGW-Daten)

Beschreibung der Stichprobe (BK-Falle)

Zum Zeitpunkt der Erfassung der BK-Anzeige waren von den 1.121 Versicher-
ten mit einer beruflich bedingten HCV-Infektion 75% weiblich und knapp
70% waren alter als 40 Jahre. Der grolste Anteil der Versicherten war in Kran-
kenhdusern (46%) beschaftigt, 30% in Arztpraxen und 19% in der stationdren
Altenpflege und in ambulanten Diensten. Uber 90% der Versicherten iibten
zur Zeit der Erkrankung eine medizinisch-pflegerische Tatigkeit aus: gut die
Halfte als Pflegekraft, jeweils knapp ein Viertel als Arzt oder als Arzthelfer
(Tab. 1).

In dem untersuchten Zeitraum wurden 42 Todesfille als BK-Folge verzeichnet.
Davon war eine Person jlinger als 30 Jahre, 16 (43%) waren zwischen 30 und
60 Jahre alt und 25 (55%) alter als 61 Jahre. Der grolite Anteil (67%) ist in
Krankenhdusern beschaftigt gewesen, lediglich 21% hatten in Arztpraxen und
11% in der stationdren Altenpflege und in Reha-Kliniken gearbeitet (keine
Tabelle).
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Merkmale N %
Gesamt 1.121 100
Geschlecht, weiblich 838 75
Alter (Jahre)*
<20 17 1
21-40 335 30
41-60 646 58
>61 123 11
Tatigkeitsbereich
Klinik/Krankenhaus 510 46
Arztpraxen 341 30
Alten- und Krankenpflege 131 12
Ambulant-sozialpflegerischer Dienst 79 7
Verwaltung 60 5
Berufliche Tatigkeit
Arzt 195 17
Krankenpflegekraft 473 42
Arzthelfer 266 24
Altenpflegekraft 84 8
Medizinisches Personal 31 3
Verwaltung 36 3
Sozialarbeiter 19 2
Hauswirtschaft 17 1
MdE in %**
keine MdE 342 30
MdE <20 3 0,4
MdE 20 493 63,2
MdE 30 127 16,3
MdE 40 64 8,2
MdE 50 35 4,5
MdE 60-80 37 4,7
MdE 100 20 2,6
* Alter zum Stichtag (31.12.2014)

*E Werte bezogen auf erstmalig festgestellte MdE
Tab. 1: Beschreibung der Stichprobe von Versicherten mit einer anerkannten Hepa-

titis C-Infektion nach soziodemografischen Merkmalen und dem Grad der
erstmalig festgestellten Minderung der Erwerbstatigkeit (MdE) (n=1.121)
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Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE)

Eine erste dokumentierte MdE hatten im Untersuchungszeitraum von 1996 bis
2014 insgesamt 70% der Versicherten (n=779). Am haufigsten wurde die ers-
te MdE mit 20% eingestuft. Eine erste MdE von 30% hatten etwas mehr als
16% der Betroffenen, 8% wiesen eine MdE von 40% auf und ca. 10% eine
MdE zwischen 50 und 80%. Nur vereinzelt gab es Falle (3%) mit einer ersten
MdE von 100% (Tab. 1).

In 57% der Fille gab es keine Erhohung der MdE (iber die Dauer der Krank-
heit. In knapp 40% der Falle kam es zu zwei bis vier Anderungen und nur bei
einigen zu mehr als finf Anpassungen. In einem Fall dnderte sich die MdE
zwolfmal.

Unfallerfassungsjahr (gruppiert)

:\:(12 1996 - 2000 | 2001 - 2005 2006 - 2010 2011-2014 Gesamt

N % N % N % N % N %
';j('j’; 357 | 77 | 289 | 74 | 154 | 73 | 42 | 71 | 842 | 75
010 1 0 0 0 1 0 0 0 2 0
020 58 13 53 14 26 12 11 19 148 13
030 15 3 20 5 13 6 4 7 52 5
040 9 2 7 2 5 2 0 0 21 2
050 9 2 5 1 7 3 2 3 23 2
060 4 1 7 2 1 0 0 0 12 1
070 5 1 4 1 0 0 0 0 9 1
080 1 0 1 0 1 0 0 0 3 0
100 2 0 5 1 2 1 0 0 9 1
Total 461 100 391 100 210 100 59 100 | 1.121 100
P75 0 20 20 20 0
P 95 40 40 40 30 40
Max 100 100 100 50 100

* Todesfalle gesamt: n=52, davon 42 als Folge der BK (1996-2000: n=18; 2001-2005:

n= 4; 2006-2010: n=8; 2011-2013: n=2); keine Folge der BK (1996-2000: n=6;
2001-2005: n=3; 2006-2010: n=1)

Tab. 2: MdE zum Stichtag 31.12.2014, gruppiert nach Unfallerfassungsjahr
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In Tabelle 2 wird die zum Stichtag 31.12.2014 aktuell dokumentierte MdE dar-
gestellt. Von 1.121 Fallen hatten 842 (75%) keine aktuelle MdE. Da bei 779
Versicherten eine MdE wihrend des Follow-ups festgestellt wurde und am
Stichtag nur bei 279 Versicherten eine MdE bestand, hatten 500 Versicherte
(64%) nur voriibergehend eine MdE. Die in den Jahren 1996 bis 2013 doku-
mentierten Todesfdlle (n=52) werden in Tabelle 2 mit einer MdE von 0 darge-
stellt. Die Hohe der MdE unterschied sich in den verschiedenen Jahren der Er-
fassung nur geringfiigig. Lediglich das 95. Perzentil und das Maximum sind bei
Fillen, die vor 2011 erfasst wurden, hoher als bei den Fillen aus den Jahren
2011 bis 2013 (40 vs. 30% und 100 vs. 50%). Die Rentenanspriiche auf Basis
einer vorliegenden MdE von 60% und hoher entfielen zum Stichtag zu 88%
auf Versicherte, deren Versicherungsfall bis 2005, bzw. zu 100% auf Versi-
cherte, deren Versicherungsfall bis 2010 erfolgte.

Fallbeschreibungen

Im Folgenden werden exemplarisch ausgewahlte Versichertenfdlle mit mehr
als drei Anderungen der MdE dargestellt. Der grafische Betrachtungszeitraum
beginnt jeweils mit der MdE-Einstufung von 20% und endet im Jahr 2015.

Fall 1 - Entwicklung der MdE
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Abb. 2: Fall 1 - Entwicklung der MdE
Fall 1: Arztin, Geburtsjahr 1948
1988 bis 1993 Frauendrztin in Russland, davor im Sanitatsdienst
seit 1994 Assistenzarztin in Deutschland
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Bei der 48-jahrigen Arztin wurde anlasslich einer personalirztlichen Untersu-
chung erstmalig 1996 der positive Nachweis einer HCV-Infektion erbracht. Ein
Indexpatient und der genaue Infektionszeitpunkt sind unbekannt. Bis zur
ersten eingeleiteten HCV-Therapie mit Interferon und Ribavirin ist die MdE mit
20-30% eingestuft worden. Mit Therapiebeginn im Mai 1999 stieg die MdE auf
80%. Eine Verschlechterung der schon bestehenden Depression fiihrte zu
einem Therapieabbruch nach fiinf Behandlungsmonaten. Im Zeitraum von
2000 bis 2003 lag die MdE bei 40%. Der Gesundheitszustand der Versicher-
ten verschlechterte sich kontinuierlich im Verlauf von sieben Jahren: Entwick-
lung einer Leberzirrhose (Child-Pugh A) mit portaler Hypertension, Milzver-
groBerung, Osophagusvarizen, rezidivierender hepatischer Enzephalopathie
und persistierender Depression. In diesem Zeitraum wurden sowohl eine
antidepressive Therapie als auch eine Sklerosierungstherapie der Osophagus-
varizen eingeleitet. Ferner wurde 2006 ein Frontalmeningeom diagnostiziert.
Die MdE wurde durchgehend zwischen Marz 2003 bis einschlieRlich Septem-
ber 2011 bei 60% eingestuft. Im Dezember 2012 erhielt die Versicherte eine
Lebertransplantation aufgrund der fortgeschrittenen Leberzirrhose (Child-Pugh
B). Nach Infektion des Transplantats mit HCV wurde eine DAA-Therapie mit
Sofusbuvir und Ribavirin bei gleichzeitiger Immunsuppression eingeleitet. Die
DAA-Therapie verlief erfolgreich. Zeitgleich zur DAA-Therapie wurden rezidi-
vierende depressive Stérungen beobachtet. Bis September 2015 lag die MdE
durchgehend bei 100%. Seither hat die Versicherte eine MdE von 80% bei
neu diagnostizierten multiplen Lungenherden unklarer Atiologie.

Fall 2: Zahnarzthelferin, Geburtsjahr 1935

1950 bis 1952 Ausbildung zur Zahnarzthelferin
1952 bis 2000 Zahnarzthelferin

2000 Altersrente

Bei der damals 61-jahrigen Zahnarzthelferin wurde 1994 bei bereits bestehen-
der Hepatitis B erstmalig eine HCV-Infektion festgestellt. Die MdE betrug im
Jahr 1996 20%. Mit Beginn einer Kombinationstherapie mit Interferon und Ri-
bavirin wurde die MdE im November 1999 auf 100% hochgestuft. Bei anhal-
tenden Nebenwirkungen (NW) wurde nach dreimonatiger Therapie die Riba-
virin-Dosis reduziert und anschlieBend wurde die Therapie wegen Erfolglosig-
keit im Mai 2000 abgebrochen. Aufgrund der persistierenden NW wurde die
MdE nach Abbruch der Therapie fiir ein halbes Jahr auf 50% eingestuft. Im
Jahr 2000 erfolgte der Eintritt in die Altersrente. Von 2001 bis Ende 2011 lag
die MdE konstant bei 30% bei weiterhin positivem HCV-RNA-Nachweis. Mit
fortschreitender Leberzirrhose und deutlich entziindlicher Aktivitat wurde
2012 die MdE auf 60% hochgestuft. Im September 2015 wurde diese aufgrund
der portalen Hypertension auf 70% gesetzt. Im selben Zeitraum wurde der
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Versicherten eine interferonfreie DAA-Therapie angeboten. Der weitere Ver-
lauf ist zum Untersuchungsstand 2015 unbekannt.

Fall 2 - Entwicklung der MdE
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Abb. 3: Fall 2 - Entwicklung der MdE

Fall 3: Aligemeinmediziner, Geburtsjahr 1952

1972 bis 1980 Medizinstudium

1980 bis 1986 Assistenzarzt im Krankenhaus

1986 bis 1990 Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Zusatz Betriebsmedizin
1990 bis 1991 Notfalldienste Ludwigshafen

1992 Niedergelassener Allgemeinmediziner in eigener Praxis

Bei einem 48-jdhrigen Facharzt fiir Allgemeinmedizin mit vordiagnostizierter
Hepatitis B wurde im Jahr 2000 eine CHC diagnostiziert. Diese wurde 2004
mit einer Interferon- und Ribavirin-Kombinationstherapie erfolgreich behan-
delt. Zeitgleich zur HCV-Therapie entwickelte sich eine schnell progressiv ver-
laufende para-/postinfektiose Glomerulonephritis mit chronischer Niereninsuf-
fizienz und sekundarem Hyperparathyreoidismus. Bei terminaler Niereninsuf-
fizienz erfolgte im September 2010 die Anpassung der MdE von vormals 30%
auf 70%. Im April 2011 wurde eine Nierentransplantation mit entsprechender
immunsuppressiver Therapie durchgefiihrt. Nach unkompliziertem postopera-
tiven Heilungsverlauf wurde 2013 eine Depression und ferner ein Plattenepi-
thelkarzinom in der Lunge diagnostiziert. Die MdE-Einstufung betrug bis
September 2013 100%. Nach Lobektomie 2013 mit anschlieRender Chemo-
therapie wurde 2014 ein Tumorrezidiv (Bronchialkarzinom) festgestellt. Das
Plattenepithelkarzinom und das Rezidiv waren unabhangig von der BK. Im
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Jahr 2014 wurde ein Diabetes mellitus Typ 2 diagnostiziert. Seit September
2013 betrug die MdE 70%.

Fall 3 - Entwicklung der MdE
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Abb. 4: Fall 3 - Entwicklung der MdE

Beschreibung der Entwicklung der Ausgaben

In Tabelle 3 sind die Leistungen und die Anzahl der Buchungen aufgelistet.
Fiir 98% der anerkannten HCV-Fille wurde im Zeitraum von 15 Jahren minde-
stens eine Buchung vorgenommen (n=1.097). Die meisten Buchungen entfie-
len auf ambulante Heilbehandlungen (40%) und auf Rentenzahlungen (37 %).
Im untersuchten Zeitraum betrugen die Entschadigungsleistungen fiir alle Bu-
chungen (n=186.981) 87,9 Millionen Euro. Davon entfielen knapp 60% auf
Rentenzahlungen (51.570.830 Euro) und ca. 15% auf Ausgaben fiir Arznei-
und Heilmittel (12.978.318 Euro).

Zur Darstellung der Entwicklung der Entschadigungsleistungen haben wir fir
die untersuchte Stichprobe eine jahrliche Zuordnung der Kosten zu medizi-
nischer Reha (Heil- und Arzneimittel, ambulant und stationar), beruflicher
Reha (Wiedereingliederung, Umschulungen und dhnliches) und Renten vor-
genommen (Abb. 5).
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. Anzahl Anzahl der Ausgaben |
Buchungstitel der Félle | Buchungen (%) in Euro % der Kosten
Renten 862 69.585 (37) 51.570.830 59
Arznei- und Heilmitiel 619 9.897 (5) | 12.978.318 14

aus Apotheken

Verletztengeld, Pflege-
geld und andere Heilbe- 586 10.397 (6) 8.461.788 10
handlungskosten

Stationdre Heilbehand-

543 1.669 (1) 5.460.608 6
lung

ambulante Heilbehand-
lung (inkl. Behandlungs- 921 74.376 (40) 4.812.063 6
kosten Arzt)

Feststellungskosten 1.050 14.910 (8) 3.576.946 4
Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben (berufl. 49 1.310 (1) 730.423 1
Reha)
Kosten fiir Hilfsmittel 78 345 (0) 206.087 0
Berichte 631 4.492 (2) 60.564 0
Gesamt* 5.339%** 186.981 (100) 87.857.627 100

* ok Falle konnen in mehr als einem Buchungstitel vorkommen (z.B. Kosten fiir Heilbe-

handlungen, Berichte und Arzneimittel)

Tab. 3: Buchhaltungstitel (gruppiert) nach Anzahl der Fdlle, Anzahl der Buchungen
und Ausgaben fiir anerkannte HCV-Fille - aufsummiert von 2000-2014;
sortiert nach Prozentanteil an Gesamtkosten

Anhand von Abbildung 5 wird deutlich, dass die Aufwendungen zwischen
2000 und 2005 von 2,6 auf 6,3 Millionen Euro pro Jahr angestiegen sind, sich
zwischen 2005 und 2010 bei sechs Millionen Euro pro Jahr einpendelten, um
danach auf 7,3 im Jahr 2012 bzw. 8,3 Millionen Euro im Jahr 2014 anzustei-
gen. In allen Jahren, bis auf 2014, machten die Leistungen fiir medizinische
Reha etwa ein Drittel und die Aufwendungen fiir Renten etwa zwei Drittel der
Kosten aus. Dagegen beliefen sich im Jahr 2014 die Ausgaben fiir medizi-
nische Reha auf etwa die Hilfte der Ausgaben. Die Ausgaben fiir Rentenlei-
stungen betrugen im Jahr 2000 1,6 Millionen Euro und stiegen kontinuierlich
bis auf tiber vier Millionen Euro im Jahr 2014 an. Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben (berufliche Reha) machten in allen Jahren weniger als 1% aus.

156



Westermann et al. Hepatitis C bei Beschaftigten im Gesundheitswesen

2014
2013
2012
2011
2010

» 2009

8.2008

E’ 2007

g 2006

0 2005
2004
2003
2002
2001
2000

Kosten (in Mio €)

mMedizinische Reha mBerufliche Reha @ Renten

Abb. 5: Leistungen fiir medizinische, berufliche Reha und Rentenzahlungen fiir an-
erkannte HCV-Fille; 1.097 Falle in den Jahren 2000-2014

Medikamente zur Therapie der Hepatitis C

Fir die Stichprobe anerkannter HCV-Falle sind die Ausgaben fiir Medikamente
von 255.730 Euro im Jahr 2000 zunichst kontinuierlich auf rund eine Millio-
nen Euro angestiegen und lagen auf diesem Niveau bis 2010 mit Ausnahme
des Jahrs 2007 (Abb. 6).
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Abb. 6: Ausgaben fiir Medikamente fiir die Stichprobe anerkannter HCV-Fille nach

Buchungsjahr aufgefiihrt
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Ein deutlicher Anstieg bei den Ausgaben fiir Medikamente wird fir die Jahre
2012 (auf ca. 1,7 Millionen Euro) und 2014 (auf ca. 2,5 Millionen Euro) ver-
zeichnet. Im Vergleich zu den jahrlichen Kosten, die fiir die Jahre 2005 bis
2010 angefallen sind, betragt der Kostenanstieg fiir Medikamente im Jahr 2012
tiber 70% und im Jahr 2014 tber 120%.

Behandlung der Versicherten mit einer Hepatitis C

Eine ,Neue Therapie” wurde bis einschlieBlich Juni 2016 bei insgesamt 132
Versicherten durchgefiihrt und abgeschlossen. Bei fiinf (4%) Versicherten war
die Therapie zwar erfolgreich, es kam aber nach dem Ende der Therapie
wieder zu einem Anstieg der Viruslast. Fur diese Versicherten wird eine Thera-
pie mit anderen antiviral wirksamen Medikamenten durchgefiihrt. Die Ergeb-
nisse liegen allerdings noch nicht vor. Bei weiteren fiinf Versicherten war die
Therapie nicht erfolgreich, d.h. eine Reduktion der Virus-Konzentration unter
die Nachweisgrenze gelang nicht. Bei 122 (93%) Versicherten war die Thera-
pie erfolgreich. Auch sechs Monate nach Beendigung der Therapie waren die
Viren nicht mehr nachweisbar. Bei Versicherten mit einer MdE von bis zu
50% war die DAA-Therapie etwas hdufiger erfolgreich als bei Versicherten mit
einem bereits fortgeschrittenen Krankheitsstadium und somit einer MdE von
60 bis 100% (Tab. 4). Allerding war dieser Unterschied nur statistisch auffallig
(94 vs. 85%, p=0,09).

MdE
Erfolg 0-50% 60 - 100% Gesamt
N %o N %o N %
Ja 100 94,3 22 84,6 122 92,4
Nein 6 5,7 4 15,4 10 7,6
Gesamt 106 80,3 26 19,7 132 100,0
Tab. 4: Erfolg der ,Neuen Therapie” in Abhangigkeit vom Grad der MdE vor der

Therapie bei 132 Versicherten

Diskussion

Fir die Hepatitis C-Virus-Infektion als BK ist ein anhaltend riicklaufiger Trend
bei der Anzahl der gemeldeten Verdachts- und anerkannten BK-Fille zu
beobachten. Obwohl bei 30% der Versicherten keine MdE bestand und 500
Versicherte (45%) lediglich eine voriibergehende MdE hatten, wurden die
Kosten fiir die CHC (berwiegend von den steigenden Ausgaben fiir Renten
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bestimmt. In den Jahren 2012 und 2014 gab es jedoch jeweils einen starken
Anstieg der Kosten fiir die medikamentdse Therapie.

Der Anstieg der Kosten im Jahr 2012 auf 1,7 Millionen Euro in der untersuch-
ten Stichprobe lasst sich wahrscheinlich auf die Ausgaben fiir die Behandlung
mit Triple-Kombinationen aus pegyliertem Interferon, Ribavirin und einem der
beiden Proteaseinhibitoren der ersten Generation, Boceprevir und Telaprevir,
zuriickfiihren. Der Anstieg bei den Ausgaben im Jahr 2014 auf 2,5 Millionen
Euro geht auf den Einsatz neuer direkt antiviral wirksamer Medikamente (Pro-
teaseinhibitoren der zweiten Generation) zur Behandlung der HCV-Infektion
zurlick. Erste Forschungsergebnisse zu den neuen DAA weisen auf nachhaltige
SVR-Raten bei kiirzeren und in der Tendenz nebenwirkungsarmeren Therapien
hin [4]. Dies wurde auch bei den Versicherten der BGW mit einer DAA-Thera-
pie beobachtet. Wie auch in einer belgischen Studie festgestellt werden konn-
te, reduzierten sich die Kosten fiir die Versorgung von CHC-Erkrankten (Geno-
typ 1) mit kompensierter Leberzirrhose nach erfolgreicher Therapie (SVR) um
45% im Beobachtungszeitraum von drei Jahren [10]. SVR sind mit einer Ver-
ringerung der CHC-verursachten (hepatischen und extrahepatischen) Morbidi-
tat und Mortalitat assoziiert [11, 12]. Es wurden funktionelle Verbesserungen
der Leberzirrhose durch die SVR beobachtet sowie anhaltende Erfolge in der
Behandlung von extrahepatischen Komplikationen [4, 8]. Die CHC ist nach
wie vor die haufigste Indikation fiir eine Lebertransplantation [13]. Die pra-
operative Behandlung mit dem Ziel einer SVR zum Zeitpunkt der Transplanta-
tion reduziert nachhaltig das Risiko einer Infektion mit HCV des transplantier-
ten Organs [11, 13]. Die Feststellung einer Infektion zu einem frithen Zeit-
punkt ist ein wichtiger Faktor, um eine moglichst vollstandige Heilung fiir die
Betroffenen zu erreichen. Die Behandlung von Patienten in weniger schweren
Krankheitsstadien mit einer DAA-Therapie ist kostspielig, aber wahrscheinlich
erfolgreich bei der Verhinderung zukiinftiger fortgeschrittener Lebererkrankun-
gen, die ebenfalls mit hohen Kosten verbunden sind [6]. Auch NEVENS et al.
konnten beobachten, dass in den milden und gemaRigten Phasen der CHC
eine erhebliche Reduzierung der Kosten in Fallen beobachtet werden konnte,
in denen eine SVR erreicht wurde [10]. Langfristig lassen sich voraussichtlich
die hohen Kosten der Therapie dadurch amortisieren, dass durch eine friihe
Heilung von CHC-Infektionen Morbiditits- und Mortalitatsraten verringert
werden. Die Renten fiir beruflich bedingte CHC erklaren 60% der Kosten, die
in den Jahren 2000 bis 2014 insgesamt fiir die HCV-Infektion als BK bei der
BGW verbucht wurden. Die Entwicklung der Rentenanspriiche verhalt sich
proportional zum Grad der MdE der Versicherten. Ausgaben fiir Rentenleistun-
gen stiegen (ber die Jahre kontinuierlich an von 1,6 Millionen Euro im Jahr
1996 bis auf vier Millionen Euro im Jahre 2014. Die Verteilung der MdE zum
Stichtag 31.12.2014, gruppiert nach Unfallerfassungsjahr, bildet diese Entwick-
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lung jedoch nur unzureichend ab. Insgesamt zeigt Tabelle 2, dass 75% der
CHC-Fille keine dokumentierte MdE zum Stichtag hatten. Dieser Anteil war
prozentual am hochsten bei den Fillen, deren Erfassung zwischen 1996 und
2000 erfolgte (77%). Den erwarteten Zusammenhang, dass diese Gruppe auf-
grund der ldanger bestehenden Krankheit den hochsten Anteil an Fallen mit
einer MdE-Einstufung insgesamt aufweisen wiirde, zeigte sich in der Ubersicht
nicht. Als Limitation fiir diese Darstellung sind die Todesfille zu betrachten,
die vermutlich mit einer hohen MdE aus der betrachteten Population aus-
schieden. In der Ubersicht tauchen diese Fille jedoch mit einer MdE von 0
zum Stichtag auf, was bei einer tatsachlich von 0 abweichenden MdE zu einer
systematischen Unterschatzung fiihrt, mit vermeintlichen Auswirkungen
speziell fir diese Gruppe von Versicherten, deren Fallerfassung zwischen
1996 und 2000 erfolgte. Die Rentenanspriiche auf Basis einer vorliegenden
MdE von 60% und hoher entfielen zum Stichtag zu 88% an Versicherte, deren
Fall bis 2005, bzw. zu 100% an Versicherte deren Fall bis 2010 erfasst wurde.
Mogliche Erklarungsversuche fiir diese Verteilung sind zum einen das spate Er-
kennen der CHC einhergehend mit bereits vorhandenen hepatischen und
extrahepatischen Krankheitsbildern (siehe auch Fallbeispiele). Eine mogliche
weitere Ursache ist in den interferonhaltigen Therapien mit geringeren SVR-
Raten und zum Teil erheblichen Nebenwirkungen begriindet. Noch wichtiger
ist aber wahrscheinlich, dass die CHC eine progredient verlaufende Erkran-
kung ist. Sie geht mit einer persistierenden Leberentziindung einher und fiihrt
bei nicht erfolgreicher Behandlung innerhalb eines Zeitraumes von 20 bis 30
Jahren potenziell zu einer Leberzirrhose [8]. Dies bedeutet, dass bei nicht
effektiver Behandlung der CHC die Zahl der Lebererkrankungen bei den
Versicherten ohne MdE vermutlich ansteigen wird.

Die hier vorgelegten Fallzahlen geben nicht vollstandig das Bild der Kosten fiir
beruflich erworbene HCV-Infektionen in Deutschland wieder. In der BGW
werden nur die BK-Meldungen der Beschaftigten aus nicht staatlichen Ein-
richtungen erfasst. Die vorliegende Auswertung basiert auf dem elektronisch
erfassten Datensatz der BK-DOK. Fiir diese Registerdaten gelten die Einschran-
kungen, die fiir Sekundardaten im Allgemeinen gelten. Es handelt sich nicht
um klinische, sondern um Verwaltungsdaten mit begrenzten soziodemogra-
fischen Merkmalen. Positiv ist zu vermerken, dass diese Daten einen langs-
schnittlichen Verlauf aufweisen, so dass die Inanspruchnahme von Versiche-
rungsleistungen als relevantes Outcome (z.B. in Form von Entschadigungs-
leistungen) tiber einen ausreichend langen Zeitraum beobachtet werden kann.
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Ausblick

Fir die HCV-Infektion als BK ist ein erheblicher Kostenanstieg bei deutlich
riicklaufigen Zahlen zu beobachten. Diese Kosten werden durch den Anstieg
der Leistungen fiir Renten und seit 2012 durch einen Anstieg der Kosten fir
Medikamente erklart. Der Einsatz von DAA-Therapien verandert aktuell das
Krankheitsmanagement fiir chronisch HCV-Infizierte grundlegend. Den hohen
Kosten der Therapie steht ein potenziell hoher Nutzen gegeniiber. Anzustre-
ben ist eine erfolgreiche Therapie in einem moglichst frithen Krankheitsstadi-
um, um die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Versicherten und somit
auch ihre Erwerbsfdhigkeit moglichst vollstandig zu erhalten. Die damit ein-
hergehende Verringerung von hepatischen und extrahepatischen Begleit-
erkrankungen fiihrt langfristig potenziell zu einer geringeren MdE im gesamten
Versichertenkollektiv. Durch den Erhalt der Arbeitsfahigkeit lieRen sich lang-
fristig Kosteneinsparungen fiir die Unfallversicherungen, aber auch fir die
sozialen Sicherungssysteme insgesamt erreichen.
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Zika- und Chikungunya-Fieber
T.F. Schwarz

In den letzten Jahren kam es wiederholt zu epidemischen Ausbriichen durch
Arboviren, wie zuletzt durch das Zika- und Chikungunya-Virus. Die verschie-
denen Arboviren verursachen oftmals dhnliche Krankheitsbilder. Die kli-
nischen Verlaufe reichen dabei von asymptomatischen, subklinischen bis hin
zu ausgepragten klinischen Krankheitsbildern. Zur Stellung einer Verdachts-
diagnose ist die Kenntnis der Epidemiologie und des regionalen Vorkommens
der verschiedenen Arboviren wegweisend. In der Regel kommt es nach einer
Infektion zur lebenslangen Immunitit, sofern die jeweilige Krankheit nicht
durch verschiedene Serotypen verursacht wird. Chronische Verlaufe werden
in der Regel nicht beobachtet. Allerdings kann es zu einer verlangerten Re-
konvaleszenz kommen.

Zika-Virus

Das Zika-Virus wurde erstmals 1947 in Uganda bei einem Affen isoliert. Die
ersten humanen Infektionen mit dem Zika-Virus wurden 1952 aus Nigeria
berichtet. 2007 kam es zu einem Ausbruch der Infektion auf der Insel Yap,
Mikronesien, gefolgt von einer Epidemie in Franzosisch Polynesien 2013 [1].
Im Jahr 2015 erreicht das Virus Stidamerika. Waren bis zu den Olympischen
Spielen im Jahr 2016 im Wesentlichen Brasilien, Kolumbien, Mittelamerika
und die karibischen Inseln im Fokus, werden nun auch Transmissionen aus
den stidlichen Bundesstaaten der USA gemeldet. Als weiterer Infektions-Hot-
spot entwickelt sich Stidostasien mit Meldungen aus Thailand, Singapur und
Vietnam. Oftmals handelt es sich um fokal umschriebene Regionen, in der mit
Stichen Zika-Virus-infizierter Miicken zu rechnen ist. Meldungen tber durch
Reisende importierte Infektionen liegen inzwischen aus mehreren europai-
schen Landern vor. Auch tber die gefiirchtete konnatale Komplikation dieser
Infektion, der Zika-Virus-assoziierten Mikroenzephalie des Neugeborenen,
wurde bereits in Europa berichtet. In den hauptsachlich betroffenen Landern
Brasilien und Kolumbien wurden bereits mehrere Tausend lebendgeborene
Kinder mit Mikroenzephalie registriert. Die WHO erklarte am 01.02.2016 den
Zika-Virusausbruch zu einem ,Offentlichen Gesundheitsnotstand interna-
tionalen AusmaRes”, der Ende des Jahres wieder endete.

In den meisten Fallen verursacht das Zika-Virus ein dem Dengue-Fieber dhnli-

ches Krankheitsbild mit Fieber, gerdteten Pupillen, Arthralgien und einem
makulopapuldsen Exanthem. Zudem kommt es zu unterschiedlich ausgeprag-
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ten Guillain-Barré-Syndromen, einer Meningitis, Meningoenzephalitis, Myelitis
sowie einer akuten disseminierten Enzephalomyelitis [1-3]. Als besonders
schwere Komplikation gilt die intrauterine Zika-Virusinfektion, die zur Mikro-
enzephalie, okularen Schadigungen sowie Kontrakturen der Extremitdten fiihrt.

Zu einer konnatalen Zika-Virusinfektion kommt es, wenn die Frau zum Zeit-
punkt der Konzeption bereits mit Zika infiziert ist oder es wahrend der
Schwangerschaft zu einer Ansteckung kommt. Die Erreger kénnen durch
Muickenstich oder Sexualverkehr vom Mann auf die Frau oder, wie inzwischen
auch wiederholt berichtet wurde, von der Frau auf den Mann tibertragen wer-
den [4]. Da das Virus in der Seminalflissigkeit nachgewiesen werden kann,
gilt kontaminiertes Sperma inzwischen als gesicherte Infektionsquelle [2, 5].
Obgleich das Virus auch im Speichel oder der Muttermilch nachgewiesen wer-
den kann, kommt es hierdurch nicht zur Ubertragung des Virus [2]. Nach den
bisherigen Beobachtungen scheinen Frauen im ersten und frithen zweiten Tri-
menon besonders betroffen zu sein [2]. Es wurde gezeigt, dass menschliche
neuronale Vorlduferzellen differenziert aus pluripotenten Stammzellen bevor-
zugt vom Zika-Virus infiziert und zerstort werden [2]. Das Virus muss als neu-
rotrop und zytotoxisch fiir fetale neuronale Zellen eingestuft werden. Es
hemmt die Neurogenese und damit die Entwicklung des Gehirns. Nach bishe-
rigen Beobachtungen kommt es bei einer Infektion im weiteren Verlauf der
Schwangerschaft nicht zur Schadigung des Foétus [2]. Allerdings miissen hier
Nachuntersuchungen durchgefiihrt werden, um die langfristige motorische
und kognitive Entwicklung der Kinder zu verfolgen. Unklar ist derzeit, mit wel-
cher Wahrscheinlichkeit nach einer Zika-Virusinfektion in der Schwanger-
schaft fetale Komplikationen zu erwarten sind. Nach ersten Auswertungen
wird von einem Risiko von 1-10% bei einer Infektion im ersten Trimenon aus-
gegangen.

Das klinische Bild der konnatalen Zika-Virusinfektion ist durch eine unter-
schiedlich ausgepragte Sequenz von eingeschranktem Schadelwachstum (fetal
brain disruption sequence) charakterisiert. Teilweise sind die Kalottenschich-
ten wegen des geringen Hirnvolumens tibereinander verschoben. Auffallig ist
die okzipitale Knochenprominenz. Im Gehirn findet sich ein verdiinnter Kor-
tex, intrakranielle Verkalkungen, Hydrozephalus, Hydranenzephalie, Polymi-
crogynie, ein teilweise oder vollstandiges Fehlen des Corpus callosums sowie
eine Hypoplasie des Zerebellums. Des Weiteren werden strukturelle Schadi-
gungen der Augen mit Mikroophthalmie, Kolobom, Katarakt, intraokuldren
Verkalkungen, einer Hypoplasie des Nervus opticus, eine chorioretinale
Atrophie und Vernarbung sowie Verschattungen der Makula beobachtet.
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Vektoren

Die Ubertragung des Zika-Virus erfolgt durch verschiedene Aedes (Ae.) Sub-
spezies, hauptsachlich durch den in den Tropen und Subtropen verbreiteten
Ae. aegypti. Zudem kann das Virus durch Ae. albopictus, Ae. africanus, Ae.
apicoargenteus, Ae. furcifer, Ae. hensilli, Ae. luteocephalus, Ae. vitattus und
Ae. polynesiensis ibertragen werden. Unter globalen Aspekten sind insbeson-
dere Ae. aegypti und Ae. albopictus von Relevanz. Ae. albopictus ist in weiten
Teilen des nordlichen Mittelmeerraumes endemisch und kann auch in einigen
Regionen Deutschlands, wie in Freiburg, Heidelberg sowie Jena nachgewiesen
werden. Somit besteht die theoretische Moglichkeit fiir eine autochthone Zika-
Virusinfektionen auch in einigen Regionen Deutschlands. Dass es sich hierbei
nicht nur um eine theoretische Weiterverbreitungsmoglichkeit handelt, ver-
deutlicht der Ausbruch von Dengue-Fieber in Nimes, Frankreich, im Jahr 2015

[6].

Aktuelle Verhaltensempfehlungen in nicht-endemischen Gebieten

Das Auswartige Amt, das Robert Koch-Institut sowie die Deutsche Gesellschaft
fir Tropenmedizin und Internationale Gesundheit empfehlen Schwangeren
und Frauen, die in den nachsten Monaten eine Schwangerschaft planen,
wegen des hohen Risikos von konnatalen Schadigungen des Kindes, von
vermeidbaren Reisen in aktuelle Ausbruchsgebiete des Zika-Virus abzusehen
[7]. Diese Empfehlungen decken sich mit denen des European Centers for
Disease Control (ECDC) und denen des amerikanischen Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) [2]. Ist eine Reise unvermeidbar, wird auf eine
ganztagige konsequente Anwendung von personlichen SchutzmaRnahmen zur
Vermeidung von Miickenstichen hingewiesen [7]. Wegen des Risikos der
sexuellen Ubertragbarkeit des Virus wird nach einem Aufenthalt in Zika-Virus-
Ausbruchsgebieten beim Sexualverkehr mit einer Schwangeren fiir die Dauer
der Schwangerschaft die Verwendung von Kondomen empfohlen [2]. Reisende
aus Zika-Endemiegebieten sollen fiir einen Zeitraum von acht Wochen Kondo-
me verwenden, um eine sexuelle Weiterverbreitung zu verhindern. Frauen mit
Kinderwunsch und nicht vermeidbarer Zika-Virusexposition wird generell
empfohlen, mindestens sechs Monate zu verhiiten. Da der Vektor Ae. albopic-
tus auch in mehreren Regionen Deutschlands (z.B. Freiburg, Heidelberg, Jena)
verbreitet ist, sollten Personen, die aus Zika-Endemiegebieten zuriickkehren,
Schutz vor Miickenstichen anwenden, um eine potenzielle Weiterverbreitung
zu verhindern [7].
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Diagnostik der Zika-Virusinfektion

Um nach einem Aufenthalt in einem Zika-Virus-Ausbruchsgebiet eine Infekti-
on nachzuweisen oder auszuschliefen und somit die Zeitdauer der empfohle-
nen kontrazeptiven Barrieremafnahme oder sexuellen Abstinenz zu verkiir-
zen, kann zunachst eine serologische Bestimmung von Zika-Virus-IgM und
-lgG im Blut durchgefiihrt werden. Die Inkubationszeit betragt drei bis zwolf
Tage. Ob eine klinische Symptomatik auftritt, ist unabhangig von der Viruslast.
Unabhangig von der Hohe der Zika-Virus-Antikdrper lassen sich Zika-Virusin-
fektionen meist ab dem fiinften Tag nach Einsetzen der Symptomatik nach-
weisen [2]. Bei negativem Nachweis von Zika-Virus-IgG kann ab vier Wochen
nach Ausreise aus einem Ausbruchsgebiet eine Infektion ausgeschlossen
werden. Wird Zika-IgM und -1gG nachgewiesen, muss eine akute Infektion
angenommen werden. Allerdings sind hier Kreuzreaktionen mit Antikdrpern
gegen andere Flaviviren, wie dem FSME-, Dengue-, West-Nil-, Gelbfieber- und
Japanische Enzephalitis-Virus zu berticksichtigen [2]. Klarheit kann in diesen
Fallen nur der klassische Neutralisationstest liefern, der jedoch nur von weni-
gen Laboratorien angeboten wird. Wegen der hohen Kreuzreaktivitat der
Flavivirus-Antikorper ist, insbesondere bei FSME-, Gelbfieber-, Japanische
Enzephalitis- und Dengue-Geimpften, die Serologie nicht sicher aussagekraftig.
Eine akute Infektion und eine bestehende Infektiositat lasst sich durch den
Nachweis von Zika-Virus-RNA mittels PCR im Spontanurin am besten sichern
[1]. Im Regelfall kann Zika-Virus-RNA bis zu 15 bis 29 Tage nach Beginn der
Symptomatik nachgewiesen werden [2]. Deutlich weniger sensitiv ist der
Nachweis von Zika-Virus-RNA im Blut (EDTA-Plasma), der nur dber fiinf Tage
nach Beginn der Symptomatik bis 16 Tage gelingt. Im Vollblut kann der Nach-
weis von Zika-Virus-RNA bis 58 Tage gelingen [2]. Zika-Virus-RNA kann auch
im Sperma nachgewiesen werden. Hier liegen Berichte (iber eine Persistenz
des Virus Gber bis zu 92 Tage vor [5]. Noch sind nicht alle Fragen zu den
virologischen Besonderheiten dieser Infektion abschliefend geklart. An Impf-
stoffen gegen das Zika-Virus wird gearbeitet. Allerdings wird es noch einige
Jahre dauern, bis eine wirksame Vakzine verfligbar sein diirfte.

Chikungunya-Fieber

Das Chikungunya-Fieber (CHIK) ist eine Arbovirose und wird durch das gleich-
namige Virus verursacht. Der Name ,Chikungunya” leitet sich aus dem Kiswa-
hili ab und bedeutet ,was einen zusammenkrimmt”. Die Erkrankung wurde
erstmals wahrend einer Epidemie im Jahr 1952 in Tanzania beschrieben. Im
Jahr 2004 kam es zu einer Explosivepidemie auf Reunion, die sich von dort
auf weite Teile des Indischen Ozeans, Indiens sowie Siidostasiens ausbreitete.

166



Schwarz Zika- und Chikungunya-Fieber

Durch auf Reunion infizierte Urlauber wurde das Virus von Reunion nach Ita-
lien verschleppt, wo es zwischen Juli und September 2007 zu einer Epidemie
in der Region Emilia-Romagna mit 217 dokumentierten autochthonen Infektio-
nen kam [8]. Seit Ende 2013 breitet sich das Virus epidemisch in der Karibik
sowie Mittel- und Stidamerika aus und hat bislang zu geschatzten mehreren
Millionen Infektionen gefiihrt [9].

Krankheitsbild

Die Erkrankung beginnt Ublicherweise mit abrupt einsetzendem Fieber bis
40°C, begleitet von Schiittelfrost und heftigen Polyarthralgien sowie Myalgien
[9]. Die Patienten konnen sich bei der Anamneseerhebung wegen der schwe-
ren Gelenkbeschwerden meist noch an den genauen Zeitpunkt des Erkran-
kungsbeginns erinnern. Betroffen sind insbesondere die Sprung-, Hand- und
Interphalangealgelenke. Charakteristisch ist die Bewegungsunfahigkeit der Ge-
lenke, insbesondere am Morgen. Haufig kommt es auch zu Arthritiden. Die
Gelenke konnen geschwollen sein, wobei es jedoch nicht zu Erglissen kommt.
Bei Kindern treten oft ein ausgepragtes Erythem des Gesichts und Halses sowie
eine Konjunktivitis auf. Daneben bildet sich noch ein makulopapul&ses Exant-
hem, welches fiir ein bis fiinf Tage anhalt. Wahrend der akuten Krankheits-
phase bestehen ferner Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit, Ubelkeit und hiufiges
Erbrechen. Die Gelenkbeschwerden konnen tiber mehrere Wochen bis Mona-
te bestehen [9]. Etwa 5% der Patienten leiden unter persistierenden Beschwer-
den mit Gelenkschmerzen, -steifigkeit und rezidivierenden -ergiissen sowie
Myalgien, die noch (ber drei bis fiinf Jahre post infectionem weiter bestehen
konnen. In seltenen Fallen tritt als Komplikation eine Meningoenzephalitis
hinzu. Todesfille durch CHIK wurden beschrieben, wobei allerdings in den
meisten Féllen entsprechende Begleitkrankheiten wie z.B. kardiovaskulare
Erkrankungen oder Diabetes mellitus bestanden. Es gibt zunehmend Berichte
tiber kongenitale und neonatale Komplikationen als Folge einer Chikungunya-
Virusinfektion in der Schwangerschaft [10].

Bedeutung von Zika- und Chikungunya-Virus fiir die Arbeitsmedizin

Fir beide Arbovirosen besteht bei berufsbedingter Reisetatigkeit eine arbeits-
medizinische Bedeutung. Dies betrifft sowohl die Beratung vor der Reise wie
auch gegebenfalls eine entsprechende Diagnostik nach Riickkehr aus einem
Endemiegebiet. Gerade im Falle des Zika-Virus resultiert eine erhchte Bera-
tungsnotwendigkeit, sofern in den nachsten Wochen nach der Riickkehr aus
einem Endemiegebiet ein Kinderwunsch besteht. Dies gilt insbesondere auch,
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wenn ein berufsbedingter Auslandsaufenthalt mit der Familie in einem Ende-
miegebiet geplant ist. Besonders problematisch kann eine berufsbedingte Ent-
sendung einer Schwangeren im ersten Trimenon sein. Auch bei Arbeiten mit
den beiden Erregern besteht nach der Biostoffverordnung ein entsprechender
Beratungsbedarf. Bei durch das Zika-Virus verursachten neurologischen Kom-
plikationen wie auch bei Chikungunya-Virus bedingten Gelenkbeschwerden
ist eine Anerkennung als Berufserkrankung gegeben, sofern diese Infektionen
bei berufsbedingter Reisetétigkeit erworben wurden.
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Arzneistoffe und Arzneimittel - Hinweise zur Festlegung von SchutzmaR-
nahmen

A. Heinemann
Einleitung

Pflegekrafte in Krankenhdusern, Pflegeheimen und anderen Einrichtungen des
Gesundheitsdienstes konnen bei Tatigkeiten mit Arzneimitteln gesundheits-
schadlichen Wirkstoffen ausgesetzt sein. Da fiir einen Teil der Arzneimittel-
wirkstoffe gefahrliche Eigenschaften wie z.B. eine sensibilisierende Wirkung
oder ein kanzerogenes, mutagenes oder reproduktionstoxisches Potenzial
(,CMR-Eigenschaften”) belegt sind bzw. ein entsprechender Anfangsverdacht
besteht, kann der berufliche Umgang mit Arzneimitteln in einzelnen Fallen zu
einer gesundheitlichen Gefahrdung der Beschaftigten fiihren [1]. Dies ist auch
heute noch moglich, wenn z.B. Gefdhrdungsbeurteilungen und SchutzmaR-
nahmen nicht oder nur unvollstindig durchgefiihrt bzw. umgesetzt werden. In
einem von der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege (BGW) geforderten Forschungsprojekt ,Bereitstellung von sicherheits-
relevanten Informationen zu Arzneistoffen und damit verbundenen Tatigkeiten
(BESD” wurden Empfehlungen fiir titigkeitsbezogene SchutzmaBnahmen ab-
geleitet, die Arbeitsmediziner bei der Gefiahrdungsbeurteilung unterstiitzen
konnen [2].

Aktuelle Daten aus der Meldestatistik der BGW

Im gesamten Meldegeschehen der BGW (ca. acht Millionen Versicherte) fallen
durch den beruflichen Umgang mit Arzneimitteln verursachte Erkrankungen
(Berufskrankheiten, kurz: BK) wenig auf. So ergibt die bundesweite Auswer-
tung der BGW-Daten fiir den so genannten ,BK-auslésenden Gegenstand
(BGKK): Arzneimittel, Pharmazeutika (0449)” tber den Zeitraum 2006 bis
2014 folgendes Bild:

a) angezeigte, meldepflichtige Fille:
o durch allergisierende Stoffe verursachte obstruktive Atemwegs-
erkrankungen (BK 4301): zwei Falle;
o durch chemisch-irritativ oder toxisch wirkende Stoffe verursachte
Atemwegserkrankungen (BK 4302): vier Fille;
o schwere oder wiederholt riickfillige Hauterkrankungen (BK

5101): 166 Falle;
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b) entschiedene Falle:
o insgesamt wurden im oben genannten Zeitraum 209 Fdlle mit

folgendem Resultat entschieden:

7 anerkannte BK (Minderung der Erwerbstatigkeit < 20 %);

22 abgelehnte Falle;

180 anerkannte BK (gefidhrdende Tatigkeit nicht aufgegeben);
hier unterstiitzt die BGW die Beschaftigten mit MaBnah-
men der sekundaren Individualpravention.

Ein GroBteil der 187 anerkannten Fille verteilt sich dabei auf folgende Ein-
richtungen: allgemeine Krankenhduser mit OP (31), Altenpflege- bzw. Alten-
krankenheime (31), Zahnarztpraxen (16), praktische Arzte (15), Physiothera-
peuten und Krankengymnasten (14) und Apotheken (10).

Obwohl die relativ geringe Anzahl der entschiedenen Falle zunachst erfreulich
ist, zeigt die genauere Betrachtung doch, dass in bestimmten gesundheits-
dienstlichen Einrichtungen noch etwas getan werden sollte, um die Exposition
der Beschiftigten gegeniiber bestimmten Arzneimittelwirkstoffen weiter zu
verringern. Dies betrifft vor allem Einrichtungen, in denen tberwiegend Pfle-
gende tatig sind.

Informationsermittlung und Gefahrdungsbeurteilung

Der Arbeitgeber muss vor Beginn der Arbeiten und in regelmaBigen Abstdn-
den die Arbeitsbedingungen und Gefihrdungen bei Tatigkeiten mit Arznei-
mitteln bewerten und ggf. MaBnahmen zur Verbesserung der Arbeitssituation
ergreifen. Zu diesem Zweck mussen zunichst die fir die Gefihrdungsbeur-
teilung notwendigen Informationen aus Sicherheitsdatenblattern, aus Fach-
informationen der Hersteller oder aus der Literatur beschafft und die relevan-
ten Gefahrdungen systematisch ermittelt und bewertet werden. Hinweise auf
kritische Arzneistoffe finden Betriebsarzte u.a. in einer Liste ,Arzneistoffe mit
Verdacht auf sensibilisierende und CMR-Eigenschaften” [1]. Toxikologische
Angaben zu einer Reihe von Antiinfektiva und deren Einstufung sowie Infor-
mationen zum Freisetzungsverhalten bei verschiedenen Tatigkeiten mit Arz-
neimitteln kénnen den beiden auf der Website der BGW hinterlegten Be-
richten zum Projekt BESI entnommen werden [2].

Erlauterungen zur anschliefenden Gefahrdungsbeurteilung geben insbesonde-
re die Technischen Regeln fiir Gefahrstoffe TRGS 400 ,Gefihrdungsbeur-
teilung fiir Tatigkeiten mit Gefahrstoffen” sowie die TRGS 401 fiir dermale
Gefahrdungen (Gefahrdungen durch Hautkontakt) und TRGS 402 fiir inhalati-

171



111 Belastungen und Beanspruchungen durch Gefahrstoffe

ve Gefahrdungen (Gefahrdungen durch Einatmen). Die TRGS 525 ,Gefahr-
stoffe in Einrichtungen der medizinischen Versorgung” beschreiben in Ab-
schnitt Nr. 4 die MaBnahmen zum Schutz vor einer Exposition gegeniiber Arz-
neimitteln ohne krebserzeugende, erbgutverdandernde und fortpflanzungsge-
fahrdende (CMR-) Eigenschaften und in Abschnitt Nr. 5 die MaBnahmen bei
Arzneimitteln mit CMR-Eigenschaften.

Maogliche Inhalte der betriebsarztlichen Beratung

Im Rahmen der betriebsarztlichen Beratung sollte zundchst tiber die Mog-
lichkeiten der Substitution gesprochen werden. So kann z.B. durch einen
Wechsel der Darreichungsform in vielen Fallen die Exposition gegeniiber
gefahrlichen Arzneimittelwirkstoffen deutlich reduziert oder sogar vollkom-
men ausgeschlossen werden. Ein weiterer wichtiger Punkt der betriebsarzt-
lichen Beratung ist die Aufklarung der Beschéftigten tiber besonders kritische
Eigenschaften bestimmter Arzneimittel und die bei der jeweiligen Tatigkeit
moglichen Aufnahmewege.

Einatmen
Gase, Dampfe, Rauche,
Staube, Aerasole

) \Uerschlucken

Staube und Flossigkeiten

Aufnahme (ber Haut
Staube und Fllssigkeiten

Abb. 1: Bedeutung der verschiedenen Aufnahmepfade bei Tatigkeiten mit Arznei-
mitteln

Bei Beschiftigten im Pflegebereich ist prinzipiell eine langjahrige Einwirkung
geringer Arzneimitteldosen oder auch eine kurzzeitige Einwirkung durch un-
vorhergesehene Ereignisse (z.B. Leckagen) mdoglich. Dariiber sollten die Be-
schiftigten bei der betriebsarztlichen Beratung informiert werden, um sie so
bereits frithzeitig daftir zu sensibilisieren.

Ein weiterer Bestandteil der betriebsarztlichen Beratung ist der Einsatz von
Personlicher Schutzausriistung (PSA, z.B. Schutzhandschuhe/-kleidung, Atem-
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schutz) sowie die Beurteilung der Tragebedingungen und ihre generelle Eig-
nung. Last but not least sollte der Betriebsarzt nach Moglichkeit bei der Orga-
nisation und Durchfiihrung von Schulungen bzw. Ubungen (z.B. Dekontami-
nation von Oberflichen mit CMR-Arzneimitteln) mitwirken.

Empfehlungen zur sicheren Handhabung von Arzneimitteln

Den Beschiftigten sollte der Betriebsarzt auch Hinweise zu moglichen Schutz-
malnahmen geben. Diese konnen wie folgt aussehen: Generell sollten Arznei-
mittel in einer ruhigen Arbeitsumgebung (am besten in einem gesonderten,
hinreichend beleuchteten Raum) ohne stérende Unterbrechungen zur Applika-
tion vorbereitet werden. Wenn eine Arbeitsfliche benotigt wird, empfiehlt es
sich, diese vor einer Kontamination (z.B. mit Flissigkeitsspritzern oder Stau-
ben) zu schiitzen. Sie sollte leicht zu reinigen und zu desinfizieren sein; regel-
malige Reinigungs- und Desinfektionsmallnahmen sollten im Hygieneplan
festgehalten werden.

Anhand der Ergebnisse aus dem Projekt BESI hat die BGW aulerdem eine
Reihe von titigkeitsbezogenen Handlungsempfehlungen fiir den sicheren Um-
gang mit Arzneimitteln generiert. Hierbei ist zu beachten, dass die Empfeh-
lungen bislang nur reine Projektergebnisse darstellen; sie miissen noch disku-
tiert und im Laufe der Zeit weiter fortentwickelt werden.

Das Spektrum der projektbezogenen Empfehlungen umfasst sowohl technische
als auch organisatorische und personliche SchutzmaBnahmen (PSA). So bietet
sich fur den Fall, dass eine Tablette zwingend gemdrsert werden muss, die
Verwendung eines geschlossenen Morsers als technische MaRnahme an. Eine
weitere MaBnahme kann aus Sicht des Projektteams die Berlcksichtigung
alternativer Arzneiformen sein, die bei der Vorbereitung zu einer Reduzierung
der moglichen Stofffreisetzung beitragen (z.B. Saft dosieren statt Tablette
maorsern). Eine einfache, aber wichtige BasismaRnahme stellt im Bereich der
PSA das Tragen unsteriler Einmalhandschuhe zur Vermeidung einer dermalen
Wirkstoffaufnahme dar. Dies sollte bereits aus Griinden des Infektionsschutzes
die Regel sein und immer dann praktiziert werden, wenn nicht auszuschlieRen
ist, dass Arzneimittel mit den Handen berihrt werden.

Die nachfolgende Tabelle enthdlt Hinweise und Tipps, die die in den Tech-
nischen Regeln fiir ,Gefahrstoffe in Einrichtungen der medizinischen Versor-
gung (TRGS 525)” eher allgemein beschriebenen MaRnahmen spezifizieren.
Sie ist als eine Sammlung denkbarer Mallnahmen zu verstehen, aus der die fiir
die jeweilige Arbeitssituation geeignete MaBnahme ausgewdhlt werden kann.
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Tatigkeit Denkbare Manahme/Verfahrensweise

Tabletten e Tragen von Handschuhen

ausblistern e Benutzen von Einmalunterlagen zur Vermeidung von Fliachenkonta-

minationen

e Ausblistern von Tabletten direkt in Dosette
Bemerkung: Falsch einsortierte Tabletten am besten mit einer stumpfen
Kunststoffpinzette mit glatten Enden (zum Schutz tiberzogener Tabletten)
oder einem Spatel aus Kunststoff mit ovaler Loffelform in das richtige
Fach einsortieren. Ggf. antistatische Hilfsmittel einsetzen (falls vorhan-
den).

Tabletten e Tragen von Handschuhen

teilen e Reinigen des Tablettenteilers nach Nutzung gemiR Herstellerangaben

e Benutzen von Einmalunterlagen zur Vermeidung von Flachenkonta-
mination

Bemerkung: Nachfragen, ob alternative Darreichungsformen (z.B. in flis-
siger Form) existieren.

Tabletten im
geschlossenen
Mérser zerklei-
nern

e Tragen von Handschuhen

e Vermeiden der Kontamination der Arbeitsumgebung beim Aufschrau-
ben des Morsers durch vorheriges, kurzes Klopfen auf den Deckel
oder seitlich (je nach Bauart) und

e Ablegen des Deckels auf einer Einmalunterlage

e Reinigen des Morsers gemal Herstellerangaben

Bemerkung: Nachfragen, ob alternative Darreichungsformen (z.B. in flus-
siger Form) existieren. Klaren, ob Zerfall oder Auflésen in Wasser unter
Beachtung der pharmazeutischen Vorgaben moglich ist. Ggf. Apotheke
nach Praparaten fragen, die evtl. leichter sondengangig sind.

Tabletten im
offenen Morser
zerkleinern

e Tragen von Handschuhen

e Durch Handschuh geschiitzte Hand beim Mérservorgang tiber den
offenen Mdrser halten

e Benutzten Pistill auf Einmalunterlage ablegen (nicht direkt auf Arbeits-
flache)

e Morsern von krebserzeugenden, erbgutverandernden, fruchtschadi-
genden oder atemwegssensibilisierenden Inhaltsstoffen aulerhalb von
Apotheken vermeiden; ansonsten geschlossenen Mdorser benutzen

Bemerkung: Nachfragen, ob alternative Darreichungsformen (z.B. in flis-
siger Form) existieren. Klaren, ob Zerfall oder Auflésen in Wasser unter
Beachtung der pharmazeutischen Vorgaben maglich ist. Ggf. Apotheke
nach Praparaten fragen, die evtl. leichter sondengéngig sind.
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Tatigkeit

Denkbare Manahme/Verfahrensweise

Kapseln 6ffnen
(z.B. zum Uber-
fihren des Kap-
selinhaltes in
eine Magenson-
de)

e Tragen von Handschuhen

e Verschluss durch leichtes Drehen der Kapselhilften gegeneinander
lockern, anschlieBend vorsichtig waagerecht auseinander ziehen (ge-
ringerer Arzneistoffaustritt)

o Uberfiihren des Kapselinhalts in ein moglichst breites GefaB (z. B.
Becher) und von dort in eine Oralspritze aufziehen

e Bei direkter Uberfiihrung des Kapselinhaltes in eine Oralspritze die
Arbeitsfliche durch Einmalunterlage schiitzen

o Offnen von Kapseln mit krebserzeugenden, erbgutverandernden,
fruchtschadigenden oder atemwegssensibilisierenden Stoffen vermei-
den

Bemerkung: Nachfragen, ob alternative Darreichungsformen (z.B. in fliis-
siger Form) existieren.

Brausetabletten
auflésen

e Brausetabletten mit wenig Fliissigkeit (ca. 50 ml) in einem hohen
Trinkglas (Volumen > 200 ml) auflésen

e Arbeitsflache durch Einmalunterlage schiitzen

e Glas wahrend des Auflosevorgangs auf die Arbeitsflache abstellen, um
Kontamination der Hande zu vermeiden oder Handschuhe tragen

e AbschlieBend Losung bis auf das gewiinschte Endvolumen auffiillen;
wahrend des Auflésevorgangs an der Glaswand anhaftende Wirkstoff-
reste losen sich dabei auf

Infusionen
vorbereiten/
richten

e Tragen von Handschuhen

e Rollenklemme beim Entliiften moglichst schnell schliefen

e Beim Entliften haufig austretende Infusionsflissigkeit in einem Gefdl
(z.B. Nierenschale, Tropfglas) auffangen

e Benutzen von Einmalunterlagen zum Schutz der Arbeitsflachen vor
Kontaminationen

Bemerkung: Optimierte Infusionssysteme (z.B. durch eine integrierte,
flissigkeitsabweisende Membran) kénnen den Austritt von Flissigkeit in
die Arbeitsumgebung beim Entliiften selbsttitig verhindern; Schutzkappe
bei diesen Systemen nicht vor Abschluss des Entliiftungsvorgangs entfer-
nen.

Infusionen
verabreichen

e Tragen von Handschuhen

e Entfernen der Schutzkappe des Infusionssystems mit einer Kompresse

e Umstecken des Infusionssystems in eine weitere Infusionsflasche bzw.
weiteren Infusionsbeutel vermeiden; verzweigte Infusionssysteme
kénnen zu einer Verminderung von Freisetzungen beitragen

e Falls ein Umstecken dennoch notwendig ist, die Infusionsflasche zu-
vor moglichst vollstandig leeren. Beim Umstecken die Infusionsfla-
sche am Flaschenhals festhalten, um zu verhindern, dass Reste der
Infusionsfliissigkeit austreten

Bemerkung: Vom Dorn des Systems kann eine Verletzungsgefahr ausge-
hen! Infusionsbeutel deshalb moglichst auf Arbeitsflache legen und vor-
sichtig von der Seite anstechen.
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Tatigkeit Denkbare Manahme/Verfahrensweise
Infusionen e Tragen von Handschuhen
entsorgen e Infusionsbesteck und Infusionsflasche/-beutel moglichst nicht trennen,
sondern als eine Einheit entsorgen
e Falls Trennung laut Entsorgungsvorschriften vorgegeben ist, hausinter-
ne Vorgaben bzgl. SchutzmaRnahmen beachten
Bemerkung: Beim Auseinanderziehen von Infusionsflasche und Infu-
sionsbesteck kommt es regelmiaRig zur unbeabsichtigten Freisetzung von
Infusionsinhalt, so dass die Hande bzw. die Arbeitsumgebung kontami-
niert werden.
Einzeldosen- e Tragen von Handschuhen
Augentropfen e Verschlusskappe des Einzeldosisbehiltnisses moglichst mit Kompres-
se direkt vor Applikation abdrehen
e Verschlusskappe nicht auf Arbeitsflache ablegen, sondern (zur Ver-
meidung von Kontaminationen) direkt entsorgen oder in Nierenschale
ablegen
e Ophtiole nach dem Eintropfen ebenfalls in die Schale ablegen und
zusammen mit der Verschlusskappe entsorgen
Tropfen e Tragen von Handschuhen
dosieren e Tropfflasche zum Antropfen nicht schitteln

e Alternativ: Kombination aus Tropfflaschen-Aufsatz und Kolbendosier-
pipette verwenden

e Bei Wechsel der Tropfmontur: Tropfmontur ohne zwischenzeitliches
Ablegen auf der Arbeitsfliche direkt entsorgen

Bemerkung: Patienteninformation aufmerksam lesen! Sie kann wichtige
Hinweise zur Entnahme enthalten: z.B. ,Zentraltropfer senkrecht halten”
oder ,Randtropfer im 45-Grad-Winkel halten”

Lésungen/Sirup
vorbereiten

Tragen von Handschuhen priifen
Austesten, ob durch Auflegen der Medizinflasche auf den Rand des
Applikationsgefiles Freisetzungen vermindert bzw. vermieden wer-
den konnen

e Bei Benutzung eines Flaschenadapters (z.B. Press-In-Adapter) und Auf-
ziehen der Flissigkeit mittels Oralspritze nach dem Aufziehen der
Flussigkeit noch zuséatzlich Luft ziehen, um die Flussigkeitsfreisetzung
zu reduzieren; Oralspritze vom Press-In-Adapter abdrehen (nicht ab-
ziehen)

e Beim (seltenen) Einsatz von Flaschenaufsatz-Dispensern auf eine re-
gelmiRige Reinigung gemil den Herstellerangaben achten
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Tatigkeit

Denkbare Manahme/Verfahrensweise

Antibiotika-Tro-
ckensifte her-
stellen

Bemerkung: Bei schneller Wasserzugabe besteht die Gefahr einer unbe-
absichtigten Freisetzung und/oder Arbeitsplatzkontamination

Tragen von Handschuhen

Zubereitung auf einer Einmalunterlage

Arzneiflasche vor dem Offnen einige Male auf der Arbeitsfliche auf-
stoBen, um Pulverreste aus dem Flaschendeckel zu losen

Zur Befiillung das Trinkwasser aus dem Wasserhahn mit geringem
Fluss behutsam zugeben oder besser Trinkwasser aus einem Becher
zugeben

Inhalte
anwenden

Bemerkung: Durch die Verwendung von Inhalationshilfen (Spacer) als
Mundstiick oder auch Mund-Nase-Maske kann die Freisetzung zusétzlich
reduziert werden

Anwendungshinweise und Gebrauchsinformationen der Hersteller fiir
Dosieraerosole und Arzneimittel, die in Inhalationsgeriten verwendet
werden, beachten

Inhalationshilfen verwenden

Atemschutzmaske einsetzen, wenn hochwirksame Therapeutika ein-
gesetzt werden

Wenn moglich, Atemzug gesteuerte Gerite einsetzen

Salben, Tinktu-
ren, Pasten auf-
tragen

Tragen von Handschuhen
Hilfsmittel wie Pads, fusselfreie Watte, Mulltupfer verwenden, um
Verschmutzungen zu vermeiden

Suppositorien,
Rektiolen an-
wenden

Tragen von Handschuhen
Falls Erwdrmung der Suppositorien bzw. Rektiolen vor dem Einfiihren
notwendig ist, diese in der behandschuhten Hand erwarmen

Transdermale
Pflaster verwen-
den

Bemerkung: Wenn das Vorbereiten und Aufbringen bestimmter trans-
dermaler Pflaster mit Handschuhen nicht praktikabel ist, die Hande vor
und unmittelbar nach dem Aufbringen des Pflasters gemaR Hersteller-
angaben/Hygienevorschriften saubern

Tragen von Handschuhen

Tab. 1:

Zusammenfassung

Handlungsempfehlungen fiir den sicheren Umgang mit Arzneimitteln

Arzneimittel unterliegen im Allgemeinen nicht der gefahrstoffrechtlichen
Kennzeichnungspflicht und sind daher fur die Anwendenden nicht ohne
weiteres als Gefahrstoff erkennbar. Der Betriebsarzt kann wesentlich dazu
beitragen, die Beschiftigten iber die moglicherweise mit den Arzneimittel-
tatigkeiten verbundenen Risiken zu informieren. Auch wenn Daten dariber
fehlen, in welchem Umfang und wie schnell ein Arzneistoff von den Beschaf-
tigten bei einer bestimmten Tatigkeit (z.B. beim Ausblistern, Teilen oder auch

177



111 Belastungen und Beanspruchungen durch Gefahrstoffe

Morsern von Tabletten) Gber die Haut, Gber die Atemwege oder tber den
Mund aufgenommen werden kann, sollten die Beschiftigten tiber geeignete
SchutzmaBnahmen zur Vermeidung von Expositionen gegeniiber Arzneimittel-
wirkstoffen informiert werden. Bei der Gefahrdungsbeurteilung sollte pragma-
tisch vorgegangen und der Blick zunachst auf die besonders kritischen Sub-
stanzen und Arbeitsschritte gerichtet werden. Dies sind vor allem Wirkstoffe,
die nachweislich CMR-Eigenschaften haben, sowie Substanzen, die als sehr
giftig oder giftig im Sicherheitsdatenblatt eingestuft sind, und sensibilisierende
Substanzen.
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CMR-Gefahrstoffe: Hilfestellungen der BGW zum Expositionsverzeichnis
U. Eickmann, J. Stranzinger
Problemstellung

Im Jahr 2010 wurde in die deutsche Gefahrstoffverordnung (§ 14 (5) GefStoffV)
die Arbeitgeberpflicht eingefiihrt, ein Expositionsverzeichnis bei Tatigkeiten
mit bestimmten Gefahrstoffen zu fiihren. In das Verzeichnis sind Beschiftigte
aufzunehmen, die Tatigkeiten mit krebserzeugenden, erbgutveriandernden
oder fruchtbarkeitsgefihrdenden Gefahrstoffen (CMR-Gefahrstoffe) der Katego-
rie 1 oder 2 (nach EG-Stoffrichtlinie) bzw. Kategorie 1A und 1B (nach CLP-
Verordnung) durchfiihren, bei denen im Rahmen der Gefahrdungsbeurteilung
eine Gefdhrdung der Gesundheit oder der Sicherheit festgestellt wurde. Das
Expositionsverzeichnis ist regelmaRig zu aktualisieren, aufzuzeichnen und 40
Jahre nach Ende der Exposition aufzubewahren.

Seit Mdrz 2015 ist es moglich, dieses Expositionsverzeichnis in elektronischer
Form in der ,Zentralen Expositionsdatenbank” (ZED) bei der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung (DGUV) zu fihren [1].

Details zum Expositionsverzeichnis sind in der Technischen Regel fiir Gefahr-
stoffe (TRGS) 410 ,Expositionsverzeichnis bei Gefahrdung gegentiiber krebs-
erzeugenden oder keimzellmutagenen Gefahrstoffen der Kategorien 1A oder
1B ausgefiihrt. In diesem Expositionsverzeichnis sind mindestens die Dauer
und Hohe der Exposition personenbezogen aufzufiihren. Vielen Unterneh-
mern fallt es allerdings schwer, den Kreis der betroffenen Beschiftigten fest-
zustellen, da der Begriff der ,gefihrdenden Tatigkeit” nicht exakt definiert ist.

Ziel

Die BGW mochte Arbeitsschutzexperten und Mitgliedsbetriebe bei der Beur-
teilung unterstiitzen, an welchen Standard-Arbeitspldtzen ein Umgang mit
CMR-Stoffen vorliegt und mit welcher Exposition gerechnet werden muss.
Methode

Eine Recherche, an welchen Arbeitsplatzen in BGW-Mitgliedsbetrieben mit

krebserzeugenden und keimzellmutagenen Substanzen gearbeitet wird, fiihrte
zu einer Liste von Tatigkeiten, die von Experten der Arbeitsmedizin und der
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Gefahrstoffexpositionen bearbeitet wurde (s. Tab. 1). Neben einer Einschat-
zung der Exposition erfolgte auch eine (empfehlende) Bewertung, ob Be-
schaftigte an diesen Arbeitsplatzen in das Expositionsverzeichnis aufgenom-
men werden sollten, ob eine arbeitsmedizinische Vorsorge notwendig ist und
ob eine Meldung an den Organisationsdienst fiir nachgehende Vorsorge
(ODIN) sinnvoll erscheint.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Recherchen und die daraus abgeleiteten Hilfestellungen
sind auf der Homepage der BGW (www.bgw-online.de) abrufbar. Unter dem
Schlagwortbaum ,Gefahrdungsbeurteilung/ Gefahrstoffe/Expositionsverzeich-
nis” findet man sowohl die Liste der Tatigkeiten mit CMR-Substanzen, als auch
Zusatzinformationen, aus denen ersichtlich wird, unter welchen Rahmenbe-
dingungen die entsprechenden Einschitzungen der Exposition erfolgte.

Weiterhin findet man dort die normativen Grundlagen, insbesondere die
Technische Regel fiir Gefahrstoffe (TRGS) 410 ,Expositionsverzeichnis bei
Gefahrdung gegeniiber krebserzeugenden oder keimzellmutagenen Gefahr-
stoffen der Kategorien 1A oder 1B”.

Schlussfolgerungen

Die Auseinandersetzung mit der Frage, welche Beschiftigten im Gesundheits-
dienst gegeniiber CMR-Substanzen gefahrdend exponiert sind, offenbart einige
,blinde Flecken” in der bisherigen Sammlung von Expositionsinformationen.
Zwar gibt es bisher nur wenige Tatigkeiten, bei denen mit einer konkreten
Gefahrdung gerechnet werden muss (z.B. die Schlussdesinfektion mit Formal-
dehyd), allerdings kénnen andere ,Standard-Tatigkeiten”, z.B. die Gabe von
Arzneimitteln auf Krankenstationen, noch nicht abschlieRend beurteilt werden.
Daraus formuliert sich der Bedarf an weiteren tatigkeitsorientierten Branchen-
hilfen, in denen das vorliegende Branchenwissen zu Art, Haufigkeit und
Exposition einzelner Tatigkeiten erfasst und fiir die betroffenen Unternehmen
aufbereitet wird.
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CMR-Gefahrstoffe - Hilfestellungen der BGW

Tatigkeit Tatigkeit/ CMR-Sub- Expositions- | AMV | ODIN | Expo-
(Beispiele) Arbeitsschritt stanz einschatzung Verz.
Flachendes- | Ansetzten der An- | Formalde- ++ A - -
infektion wendungslosung hyd
Routine-Desinfekti- | Formalde- ++ A - -
on kleine Flachen | hyd
(<10m?
Routine-Desinfekti- | Formalde- gefdhrdende | A + +
on grole Flachen hyd Tatigkeit
(TRGS 410)
Schluss-Desinfek- Formalde- gefdhrdende | A + +
tionen grofe Fla- hyd Tatigkeit
chen (TRGS 410)
Instrumente | Manuelle Desin- Formalde- Nachweis A - )
ndesinfektion | fektion von Endos- | hyd
kopen und ande-
ren Instrumenten
Sterilisation NTDF-Verfahren Formalde- ++ A - -
(TRGS 420) hyd
Ethylenoxid-Ver- Ethylenoxid | + + A - -
fahren (EGU)
EO-Ausgasung (La- | Ethylenoxid | Nachweis A - )
gerung/Auspacken)
andere Verfahren EO bzw. I A - (+)
HCHO
Labor- Umgang mit La- diverse ++ - - -
arbeiten bormengen
Legende:
AMV Arbeitsmedizinische Vorsorge gem. ArbMedVV; Hinweise, ob eine arbeitsmedizinische Vorsorge (AMV)
entsprechend der ArbMedVV nach heutigen Regelungsstand notwendig ist
ODIN Organisationsdienst fiir Nachgehende Untersuchungen; Hinweise, ob eine Nachgehende Vorsorge empfeh-
lenswert ist. Die Nachgehende Vorsorge kann in einer Meldung an den Organisationsdienst fiir Nachgehende
Vorsorge (ODIN) miinden
Expo-Verz. = Expositionsverzeichnis gem. §14(§) GefStoffV
A Angebotsvorsorge gem. ArbMedVV
P Pflichtvorsorge gem. ArbMedVV
Nachweis am Arbeitsplatz ist der Nachweis zu fiihren, dass Schutzmanahmen nach dem Stand der Technik eingehalten
werden
++ am Arbeitsplatzliegt keine gefihrdende Titigkeit nach TRGS 410 vor
+ notwendig
- entfallt / nicht notwendig
(+) am Arbeitsplatz kann eine Gefihrdung nicht a priori ausgeschlossen werden
) am Arbeitsplatz liegt keine gefihrdende Tatigkeit nach TRGS 410 vor und eine Meldung an ODIN kann ent-
fallen, wenn die Einhaltung der SchutzmaBnahmen nach dem Stand der Technik nachgewiesen werden kann
2 die Expositionssituation ist unsicher und kann nicht abschlieBend bewertet werden
Tab. 1: Hilfe zur arbeitsplatz- und tatigkeitsbezogenen Expositionsbeurteilung:

Arbeitsplatze und Tatigkeiten, bei denen erfahrungsgemaB krebserzeugende
Substanzen eingesetzt werden
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Hautschutz bei Beschaftigten in Gesundheitsfachberufen - Hautschutz iiber-
zeugend erklaren und erfahren

F.K. Sonsmann, S.M. John, A. Wilke
Relevanz von Metaphern und Experimenten in Schulungen und Beratungen

Gesundheitsfachberufe zahlen zu den Berufen mit Hauterkrankungsrisiken.
Fir die hier Beschaftigten gibt es jedoch verschiedene Moglichkeiten, die Haut
zu schiitzen und die Entstehung von Berufsdermatosen zu vermeiden [1].

Gemil Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG, § 12) und der Verordnung zur Rege-
lung der Hygiene in medizinischen Einrichtungen (Hygieneverordnung vom
12.06.2012, § 4 Abs. 2) ist der Arbeitgeber verpflichtet, seine Mitarbeiter re-
gelmiBig (mindestens einmal jahrlich und nach jeder Anderung) tiber Risiken,
Gefdahrdungen und Hygienevorschriften am Arbeitsplatz aufzuklaren und Ar-
beitsschutzmalnahmen zu implementieren. Dazu zahlen auch Hautschutz-
maBnahmen. Hierbei konnen Hygienefachkrifte, Arbeitsmediziner und Ar-
beitsschutzbeauftragte gelegentlich auf verschiedene Barrieren stoBen: Haufig
wird Hautschutz als zu zeitintensiv bewertet oder subjektive Krankheitstheo-
rien werden dem Hautschutz entgegengebracht (z.B. rote Hande zeugen von
harter Arbeit; ich mochte nicht das Gefiihl vermitteln, dass ich mich vor dem
Bewohner/dem Patienten ekele [2]) oder es werden schlicht die Moglichkeiten
des Hautschutzes unterschatzt oder nicht verstanden, was unmittelbar auf die
Compliance der Mitarbeiter wirken kann.

Hier bietet die Gesundheitspadagogik als interdisziplinares Fachgebiet u.a. aus
Gesundheitspsychologie, Erziehungswissenschaft, (Fach-)Didaktik und Medi-
zin didaktische Konzepte und Methoden, die Lernen und Verstehen vereinfa-
chen und gleichzeitig Interesse und Spannung am Thema erzeugen kénnen

[2].

Methodisch kénnen beispielsweise Metaphern und Experimente wirkungsvoll
bei der ThemenerschlieBung eingesetzt werden und individuelle Lernprozesse
ermoglichen. Beide Methoden bilden zur Theorie ,komplementire Ergin-
zungen”, die einen Praxis- und Erfahrungsbezug erzeugen kénnen [3].

Einige bewahrte Metaphern und Experimente fir Hautschutzschulungen und

-beratungen, fiir die jeweils nur wenig Material bendétigt wird, werden im
Folgenden vorgestellt.
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Bildliches Erklaren mit Metaphern und Anschauungsmodellen

,Die Metapher fungiert (...) als Verstandigungsbriicke zwischen unterschiedli-
chen Vorstellungswelten. Sie erhilt eine im engeren Sinne didaktische Funkti-
on und steht dann fir eine geradezu exemplarische sprachliche Einlosung
zweier klassischer didaktischer Postulate, dem Gebot der Anschaulichkeit und
dem Gebot, dass [sic] sich didaktisches Reden vom Bekannten zum Unbe-
kannten, vom Vertrauten, Nahen zum weniger Vertrauten, Fernen zu bewegen
habe.” [4, S. 180].

Im Themenfeld ,Haut, Berufsdermatosen und Hautschutz” haben sich u.a. die
Metaphern ,Backsteinmauer” und ,Haus” fiir den Aufbau und die Funktion der
Hornschichtbarriere und eine ,abgenutzte Jeans” (,used look”) fir die Ent-
stehung eines kumulativ-subtoxischen Kontaktekzems bewahrt [2, 5].

Das Hausmodell

Kontext bzw. Lehrziele
Die Teilnehmer konnen

a) den Aufbau der Haut und die Hautbarrierefunktion beschreiben.
b) die Entstehung eines kumulativ-subtoxischen Kontaktekzems erklaren.
c) mogliche Ursachen eines atopischen Ekzems erldutern.

Der Terminus ,Teilnehmer” fungiert als Platzhalter - eingeschlossen sind samt-
liche Zielpersonen der Schulung oder Beratung, z.B. Teilnehmer einer Mitar-
beiterschulung oder auch einzelne Patienten.

Material (optional)
Bastelset fur Kinder zum Bau eines Miniaturhauses aus Ziegelsteinen und
Mortel und/oder Foto von einer schlecht verputzten Mauer (vgl. Abb. 1).

Wissenschaftlicher Hintergrund

Bereits Anfang der 1980er Jahre hat Peter M. ELIAS mit dem ,brick-and-mortar-
model” (,Ziegelstein-und-Mortel-Modell”) die Metapher fiir die oberste Schicht
der Epidermis, dem Stratum corneum, implementiert. Ubertragen auf das
Stratum corneum entsprechen die Korneozyten den Ziegelsteinen und die
geometrisch und lamellar angeordneten Lipide zwischen den Keratinozyten
dem Mortel [6].
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Abb. 1:

Hausmodell: unverputztes Miniaturmodell, Malle ca. 20 cm x 20 cm x 5 cm

Diese Metapher lasst sich erweitern - die jeweilige fachwissenschaftliche
Korrektheit sowie mogliche Ungenauigkeiten sind hierbei jeweils mit den
padagogischen Zielen der Schulungssituation abzuwagen:

a)

Die Epidermis wird als Ziegelsteinmauer erklart. Der auf der Epidermis
aufliegende Hydrolipidfilm wére in dieser Metapher das Dach oder der
Putz vom Haus. Beides wird benétigt, um das Mauerwerk vor der Witte-
rung (hautschadigende Einfllsse) zu schiitzen. Fehlt z.B. der Putz, kann
durch Wind und Regen Mortel aus den Fugen gel6st werden, wodurch
das Mauerwerk weniger stabil wird und irgendwann sogar einbrechen
konnte.

Das kumulativ-subtoxische Kontaktekzem (auch Abnutzungsekzem oder
degeneratives Ekzem) entsteht durch wiederholte Einwirkung von ei-
nem oder mehreren hautreizenden Stoffen [7, 8]. Hierdurch wird zu-
nachst der Hydrolipidfilm entfernt, respektive beschadigt (Phase 1). An-
schlieBend werden Zwischenzellfette und Epidermiszellen ausgewa-
schen/geschadigt, wodurch die Hautbarrierefunktion herabgesetzt wird
(die Haut wird zunehmend durchlassig fiir Fremdstoffe; Phase 2). Final
fuhrt das hauteigene Immunsystem zu einer lokalen Entziindungsreakti-
on der Haut (Phase 3; [9]). Aufbauend auf den Aufbau der Haut als ver-
putzte Mauer, wird beim Abnutzungsekzem durch wiederholt einwir-
kende Witterung zunichst der Putz des Hauses angegriffen und bescha-
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c)

digt. Dadurch wird das Mauerwerk freigelegt, das als nachstes angegrif-
fen werden kann und Substanz verliert, bis es zusammenbrechen kann.
Das atopische Ekzem ist gekennzeichnet durch eine anlagebedingte
Hautbarrierestorung, bei der die Hautfette unterschiedlich zusammen-
gesetzt (u.a. geringerer Anteil an Ceramiden) und die Korneozyten auf-
grund gesteigerter Proliferation unzureichend ausgereift bzw. ausdiffe-
renziert sind (z.B. Filaggrinmutation). Dies fiihrt zu einer erhGhten Per-
meabilitat der Haut gegeniiber Umweltnoxen und Allergenen. Da die
physikalische Hautbarriere mit der Immunbarriere interagiert, fiihrt ein
Verlust der Barriereintegritit zu einer verstarkten Immunantwort, die
sich im atopischen Ekzem manifestiert [10]. Bezogen auf die Haus-
Metapher konnte beim Hausbau der falsche Mortel fiir die Ziegelsteine
verwendet worden sein (unterschiedliche Zusammensetzung der Haut-
fette) und/oder die Ziegel wurden nicht addquat hergestellt und weisen
ungerade Kanten auf bzw. bei Lochziegelsteinen fehlen die Locher. Da-
durch ist das Mauerwerk bereits nach neuer Fertigstellung weniger
stabil und anfalliger fiir Witterung.

Das Modell der zerschlissenen Kinderjeans

Kontext bzw. Lehrziele
Die Teilnehmer konnen die Entstehung eines kumulativ-subtoxischen Kontak-
tekzems erklaren.

Material
Eine an den Knien zerschlissene/abgenutzte (Kinder-)Jeans (vgl. Abb. 2).

Abb. 2:
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Wissenschaftlicher Hintergrund

Eine Kinderjeans nutzt sich durch wiederholte mechanische Belastungen an
haufig beanspruchten Stellen, z.B. im Bereich der Knie, ab. Zunachst wird der
Stoff an den beanspruchten Stellen lediglich diinner. Wird die Jeans nicht
geflickt oder der Reiz nicht unterbunden, entstehen Locher. Ebenso kénnen
wiederholte, langer andauernde Belastungen an denselben Hautarealen suk-
zessive zu einem kumulativ-subtoxischen Handekzem fiihren.

Experimentieren

Das Experiment ist eine naturwissenschaftliche Methode. Experimentieren soll
dabei Lernen auf unterschiedlichen Ebenen ermdoglichen: Theorie und Praxis
sollen verbunden, experimentelle Fahigkeiten und Methoden wissenschaftli-
chen Denkens entwickelt werden, es soll motivieren und der Entwicklung von
Personlichkeit und sozialer Kompetenz sowie der Uberpriifung von Wissen
dienen [11]. Im Rahmen einer Mitarbeiterschulung oder einer Einzelberatung
kann dieser Komplexitat - die u.a. mit Hypothesenbildung, eigenstandiger Ver-
suchsplanung, -durchfiihrung sowie -auswertung und Hypothesenpriifung
assoziiert ist - in der Regel nicht entsprochen werden. Dennoch kann Experi-
mentieren eine Briicke zwischen Theorie und Praxis schlagen. Es bindet die
Teilnehmer interaktiv ein und ermoglicht wichtige Primarerfahrungen [3].

Experimente konnen demonstriert oder von den Teilnehmern eigenstandig
durchgefiihrt werden, je nach Gruppengrofe, Material und/oder der zur Ver-
fligung stehenden Zeit.

Der Zuckerwiirfelversuch

Kontext bzw. Lehrziele
Die Teilnehmer konnen erklaren, dass

a) Schutzhandschuhe besseren Hautschutz bieten als Hautschutzcreme.

b) auch die Hautschutzcreme einen gewissen schiitzenden Effekt haben
kann.

Material

Drei Becherglaser, drei Zuckerwiirfel, Leitungswasser, ein Einweghandschuh,
Hautschutzcreme gegen wassrige Irritanzien.
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Versuchsdurchfithrung

Die drei Becherglaser werden mit gleichwarmem Leitungswasser befiillt. Ein
Zuckerwiirfel bleibt unbehandelt, ein Zuckerwiirfel wird mit der Hautschutz-
creme eingecremt und ein Zuckerwirfel wird in den Einweghandschuh ge-
steckt. Alle drei Zuckerwiirfel werden zeitgleich in jeweils ein Becherglas ge-
taucht und es wird beobachtet, was passiert. Die Teilnehmer sollen Hypothe-
sen aufstellen, was mit den einzelnen Zuckerwiirfeln passieren wird (Abb. 3).

Abb. 3: Zuckerwiirfelversuch - direkt nach dem Eintauchen der Wiirfel in die mit
Wasser befiillten Becherglaser. A: unbehandelter Zuckerwiirfel, B: einge-
cremter Zuckerwiirfel, C: Zuckerwiirfel in einem Nitrileinmalhandschuh

Ergebnis
Der unbehandelte Zuckerwiirfel [6st sich als erster auf. Mit zeitlicher Verzoge-
rung lost sich auch der eingecremte Zuckerwiirfel auf.

Der Zuckerwiirfel im Handschuh bleibt intakt (vorausgesetzt der Handschuh
ist unbeschadigt, ansonsten kann direkt der AQL-Wert von medizinischen Ein-
weghandschuhen erlautert und, darauf aufbauend, die Wichtigkeit der an-
schlieBenden Hiandedesinfektion in hygienesensiblen Berufen besprochen
werden) (vgl. Abb. 4 und 5 [12]).

Wissenschaftlicher Hintergrund

Zucker ist wasserloslich. Daher 16sen sich Zuckerwirfel in Wasser auf. Diese
Reaktion wird jedem Teilnehmer bekannt sein. Das Fett in der Creme schiitzt
den Zuckerwiirfel; jedoch nur fiir eine gewisse Zeit, da ungleichmaRige Cre-
metechnik und Emulgatoren den Zugang fiir das Wasser ermoglichen. Der
flissigkeitsdichte Handschuh schiitzt zuverlassig vor dem Wasser, daher bleibt
die Struktur des Zuckerwdirfels erhalten.

Die Wirkung von Hautschutzcreme wird in Fachkreisen kontrovers diskutiert,
daher bildet sie selbstverstindlich im Regelfall keine Alternative zu adaquat
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ausgewdhlten und eingesetzten Schutzhandschuhen [1]. Der Patient wird
durch aufgetragene Hautschutzcreme nicht geschiitzt, aber auch nicht gefahr-
det, sofern das Hautschutzmittel und das Handdesinfektionsmittel kompatibel
sind. Liegt eine Kompatibilitatspriifung nicht vor (CAVE: ein standardisiertes
Verfahren liegt bislang nicht vor), sollten sowohl Hautschutz- als auch Haut-
pflegemittel ausschlieflich in den Pausen verwendet werden, damit ausrei-
chend Zeit zwischen den Applikationen liegt [12].

Abb. 4: Zuckerwiirfelversuch - drei Minuten nach dem Eintauchen der Wiirfel in
die mit Wasser befiillten Becherglaser. Der unbehandelte Zuckerwiirfel hat
sich bereits aufgelost. A: unbehandelter Zuckerwiirfel, B: eingecremter
Zuckerwiirfel, C: Zuckerwiirfel in einem Nitrileinmalhandschuh

Abb. 5: Zuckerwiirfelversuch - zehn Minuten nach dem Eintauchen der Wiirfel in
die mit Wasser befiillten Becherglaser. Der eingecremte Zuckerwiirfel ist
annahernd aufgel6st, der Wiirfel im Handschuh ist intakt. A: unbehandelter
Zuckerwiirfel, B: eingecremter Zuckerwiirfel, C: Zuckerwiirfel in einem Ni-
trileinmalhandschuh

Um ausreichenden Schutz zu gewahrleisten, sollten medizinische Einweg-
handschuhe allerdings spatestens nach 15 Minuten bzw. nach jeder Patienten-
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waschung und natirlich nach jedem Patientenwechsel ausgetauscht werden
aufgrund der mit der Tragedauer steigenden Perforationsrate [12].

Der Spiegel- oder Fensterversuch

Kontext bzw. Lehrziele

Die Teilnehmer konnen erlautern, dass

a) wiederholte Handewaschungen mit einem Hautreinigungsmittel und
Wasser die Hautbarriere schadigen.

b) haufiges Handedesinfizieren weniger irritativ ist als die Handereinigung
mit einem Hautreinigungsmittel und Wasser.

) wenn sowohl eine Handewaschung als auch eine Handedesinfektion
durchgefiihrt werden, zuerst die Desinfektion bzw. die Desinfektion erst
deutlich nach der Hindewaschung erfolgen sollte (im Regelfall; Aus-
nahmen sind zu berticksichtigen, z.B. vor der am Operationstag erst-
malig durchzufiihrenden chirurgischen Handedesinfektion oder bei
optisch verschmutzten Handen [12]).

Material

Spiegel oder Fenster, mildes Hautreinigungsmittel (z.B. pH-hautneutral),
Wasser, ggf. Creme (zur Verstarkung und besseren Sichtbarkeit des Fettfilms),
Handdesinfektionsmittel.

Versuchsdurchfithrung/Varianten

a) Die Hande werden ggf. eincremt (vor der Schulung/Beratung/Instruk-
tion). Gut sichtbar fur alle Schulungsteilnehmer wird ein Handabdruck
auf dem Spiegel oder einer Fensterscheibe erzeugt. Anschliefend wer-
den die Hande mit einem milden Hautreinigungsmittel und Wasser
gewaschen, gut mit einem Papiertuch getrocknet und der Handabdruck
wird an der Glasscheibe wiederholt. Der jetzt entstehende bzw. ver-
schwindende (Wasser-) Abdruck sollte genau beobachtet und dokumen-
tiert werden. Dieses Vorgehen kann z.B. wie folgt eingefiihrt werden:
,Ich habe hier ein mildes Hautreinigungsmittel. Wie oft kann ich mir
hiermit die Hande waschen, bis der Abdruck nicht mehr zu sehen ist?”

b) Eine weitere Person wiederholt den Versuch unter Verwendung eines
Handdesinfektionsmittels.

Ergebnis und wissenschaftlicher Hintergrund

Der Versuch illustriert die entfettende und voribergehend hydratisierende
Wirkung der Handreinigung mittels Hautreinigungsmittel und Wasser (a) und
kontrastiert diese mit der Handdesinfektion (b).
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Der Hydrolipidfilm ist die oberste schiitzende Barriere der Haut und kann
sichtbar gemacht werden, indem die Hand oder einzelne Finger auf einen
Spiegel oder eine Fensterscheibe gedriickt werden. Nach Verdunstung der
wadssrigen Phase bleiben die Fette auf der glatten Oberflache weiterhin gut
sichtbar (a; Abb. 6).

Abb. 6: Handabdruck auf einem Spiegel. A: zu sehen ist der Hydrolipidfilm der
Haut direkt nach dem Aufdriicken der Hand, B: die wassrige Phase ver-
dunstet kontinuierlich, zuriick bleiben die Hautlipide

Nach der Handewaschung mit einem Hautreinigungsmittel und Wasser sehen
die Teilnehmer ausschlieBlich einen ,Wasserabdruck”, der aufgrund seiner In-
tensivitat mehrere Sekunden benétigt, um zu verdunsten. Zuriick bleibt nichts
(oder ein sehr schwacher, ungleichmaRiger Fettabdruck). Die Lipide im Hydro-
lipidfilm und in den obersten Hautschichten werden bereits durch eine einma-
lige Tensidwasche (mit einem ,milden” Hautreinigungsmittel) in der Regel
vollstandig entfernt. Dadurch wird die Hautbarrierefunktion geschadigt. Der
verstarkte Wasserabdruck zeigt, dass die Haut auch nach griindlicher Hande-
trocknung noch vermehrt Wasser gebunden hat. Diese Hyperhydratation, die
ca. acht bis zehn Minuten anhilt, wiirde bei unmittelbar sich anschliefender
Handedesinfektion zu einem Verdiinnungseffekt und damit einer abschwa-
chenden Wirkung des Desinfektionsmittels fiihren (c; [1]).
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Wahrend einer Handedesinfektion werden Hautlipide durch den enthaltenden
Alkohol aus den obersten Hautschichten gelost. Im Gegensatz zur Hande-
waschung mit Wasser verbleiben die Fette jedoch nach Verdunstung des Des-
infektionsmittels auf der Haut, womit sich die bessere Hautvertraglichkeit der
Handedesinfektion gegentiber der Handewaschung begriindet. Wenn aller-
dings Desinfektionsmittelreste vor Verdunstung z.B. mit einem Papiertuch ab-
genommen werden, werden so auch wichtige Hautlipide entfernt (b; [1]).

Experimente unter Schwarzlicht

Kontext bzw. Lehrziele
Die Teilnehmer kénnen erklaren und demonstrieren, wie

a) die Hande vollstandig eingecremt werden kénnen.

b) die Hande vollstandig desinfiziert werden kénnen.

c) die Handschuhe ohne Kontakt mit der kontaminierten AuBBenseite aus-
gezogen werden konnen.

Material

Schwarzlichtgerat, z.B. Dermalux®-Gerat, und

a) fluoreszierende Creme,

b) fluoreszierendes Handedesinfektionsmittel,

c) fluoreszierende Creme und Einweghandschuhe.

Versuchsdurchfiihrung/Varianten

a)
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Die Teilnehmer cremen sich - wie tiblich - die Hande ein. Dabei ver-
wenden sie eine fluoreszierende Creme. AnschlieRend wird der Raum
abgedunkelt und das Ergebnis unter der Schwarzlichtlampe betrachtet.
Im Anschluss konnen verschiedene, unterschiedlich ,effektive” Creme-
techniken thematisiert und der Versuch wiederholt werden.

Wie a), aber unter Verwendung eines fluoreszierenden Handdesinfek-
tionsmittels, um die adaquate Durchfiihrung einer hygienischen Hande-
desinfektion zu erlernen.

Die Teilnehmer ziehen medizinische Einweghandschuhe an. Diese
werden mit einer fluoreszierenden Creme vollstandig eingecremt. Das
Cremeergebnis wird unter der Schwarzlichtlampe kontrolliert. Anschlie-
Bend versuchen die Teilnehmer die Handschuhe ohne Kontakt mit der
HandschuhauBenseite auszuziehen. Ob das gelungen ist, kann erneut
unter der Schwarzlichtlampe gezeigt werden.
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Ergebnis und wissenschaftlicher Hintergrund

Beim Eincremen der Hinde werden haufig typische Areale wie die
Fingerzwischenraume, die Handgelenke [13], die Handriicken [14] oder
die Daumen und Nagelfalze vernachlassigt (vgl. Abb. 7). Dabei werden
die Fingerzwischenraume und Handgelenke als Pradilektionsstellen von
Handekzemen identifiziert [13].

a)

Abb. 7:

Schwarzlichtaufnahme: Die fluoreszierende Creme strahlt weiB-blaulich.
Alle dunklen Hautareale wurden nicht oder nur unzureichend eingecremt.
Eine weitere typische Fehlerquelle bildet der Schmuck, der vor Handhygie-
ne- und -pflegemallnahmen abzulegen ist

Ohne Schulung und Sichtkontrolle mittels Fluoreszenz-Methode kon-
nen SCHEITHAUER et al. bei 92% der Probanden (266 Medizinstudieren-
de unterschiedlicher Semester) eine unvollstandige Handdesinfektion
nachweisen. Nach Schulung mit der Fluoreszenz-Sichtkontrolle zeigen
nur noch 18% eine unvollstindige Handdesinfektion. Die Autoren
schlussfolgern, dass die Compliance und die ,richtige” Umsetzung von
Handdesinfektionen signifikant positiv durch Schulungen mit integrier-
ten bzw. sich unmittelbar anschlieBenden Sichtkontrollen beeinflusst
werden konnen. Die Autoren pladieren daher fiir regelmaRige, aktive
Schulungen [15].

Das Ausziehen von eng anliegenden Einmalhandschuhen ohne Kontakt
mit der ggf. kontaminierten AuRenfldche ist schwer, kann aber erfolg-
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reich getibt werden. ORESKOV et al. zeigen an einem Kollektiv von 43
Friseuren, dass ohne Schulung 100% der Probanden die Handschuhe
nicht ohne Kontakt mit der Aullenseite ausziehen kénnen. Die kontami-
nierte Flache der Hande betragt im Median 3,62cm2. Nach der Schu-
lung kénnen mit 54,2% mehr als die Halfte der Probanden die Hand-
schuhe ohne Kontakt mit der Aullenseite ausziehen. Die tbrigen 55,8%
der Probanden weisen mit 0,01cm? (Median) deutlich kleinere kontami-
nierte Handareale als vor der Schulung auf [16].

Mit diesem Versuch kann folglich das kontaminationslose bzw. -arme
Ausziehen der Handschuhe geiibt werden. Ferner kann und sollte der
Versuch genutzt werden, um auf eine sich nach dem Handschuhtragen
anschlieBende und obligatorische Handedesinfektion hinzuweisen.
Haufig wird alleiniges Handschuhtragen von den Anwendern bereits als
suffiziente Handehygiene bewertet. Dem steht neben dem fraglichen
kontaminationsfreien Ausziehen der Handschuhe auch der fir medizi-
nische Einweghandschuhe ausreichende AQL-Wert von oftmals 1,5
entgegen. Dementsprechend dirfen 1,5% der Handschuhe Fehlstellen
aufweisen [1]. Diese Fehlstellen sind mit bloRem Auge in der Regel
nicht erkennbar, so dass schon aus diesem Grund und aufgrund der mit
der Tragedauer steigenden Perforationsrate die Handedesinfektion nach
dem Handschuhtragen angezeigt ist [12].

Zusammenfassung und Fazit fir die Praxis

Insgesamt konnen Themen zur Anatomie der Haut, zu berufsbedingten Haut-
erkrankungen und zum Hautschutz plastisch dargestellt, visualisiert und
erfahrbar gemacht und erlernt werden. Dies kann die Pravention von Berufs-
dermatosen bei Angehorigen der Gesundheitsfachberufe wirkungsvoll unter-
stitzen.
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Sicheres Arbeiten mit Anasthesiegasen
J. Gerding, U. Eickmann
Einleitung

Anisthesiegase sind fester Bestandteil der modernen medizinischen Versor-
gung. Allerdings ist die Frage, ob von einigen giangigen Anasthesiegasen eine
Gesundheitsgefahr fur beruflich exponierte Personen ausgehen kann, noch
immer nicht abschliefend geklart und bietet immer wieder Anlass zur Diskus-
sion (z.B. beim Mutterschutz). Dieser Beitrag beleuchtet den sicheren Umgang
mit Andsthesiegasen mit Blick auf ihre toxikologischen Eigenschaften und gibt
Hinweise fir die Identifizierung von Tatigkeiten mit hoher Anasthesiegasexpo-
sition in der Praxis.

Gefahrdungen durch Anasthesiegase und arbeitsmedizinische Grenzwerte

Anasthesiegase in der klinischen Praxis

Derzeit findet, neben den Fluranen Isofluran, Sevofluran und Desfluran, Di-
stickstoffmonoxid Anwendung in der klinischen Praxis. Xenon wird aus wirt-
schaftlichen Griinden bisher nur selten eingesetzt. Halothan und Enfluran wer-
den in Deutschland nicht mehr verwendet [1].

Gefahrdungen und arbeitsmedizinische Grenzwerte
Allen oben genannten Anasthesiegasen ist gemein, dass sie in hohen Konzen-
trationen Schlifrigkeit und Benommenheit verursachen kénnen. Mit Ausnah-
me von Unfallereignissen (Verschiitten), sind diese Eigenschaften in der klini-
schen Praxis von geringer Relevanz fiir den Arbeitsschutz. Dartiber hinaus
gehen von den genannten Andsthesiegasen jeweils spezifische Gefdhrdungen
aus:

° Distickstoffmonoxid (Lachgas) wird seit Jahrzehnten als Narkosegas ver-
wendet und ist daher auch in Bezug auf seine gefahrlichen Eigenschaf-
ten gut charakterisiert. Distickstoffmonoxid hat embryotoxische, terato-
gene, neurotoxische und himatotoxische Eigenschaften. Der Arbeits-
platzgrenzwert (AGW) von Distickstoffmonoxid betragt 180 mg/m?® mit
einem Uberschreitungsfaktor 2 (Il) (entspricht einem Kurzzeitwert von
360 mg/m’). Distickstoffmonoxid ist ferner der Schwangerschaftsgruppe
Y zugeordnet. Demnach ist die Arbeit in Bereichen mit Distickstoffmon-
oxidexposition auch wéhrend der Schwangerschaft moglich, wenn die
Grenzwerte stets eingehalten werden [2].

o Fir die Flurane Desfluran, Isofluran und Sevofluran liegen, abgesehen
von Einzelfallbeschreibungen, nur wenige Daten zu den gefahrlichen
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Eigenschaften der Verbindungen vor. So existieren Hinweise auf eine
hepatotoxische Wirkung von Isofluran; fiir Desfluran und Sevofluran ist
die Datenlage vollig unzureichend. Insbesondere fehlen Daten zur Wir-
kung von Fluranen in subnarkotischen Konzentrationen. Die MAK-Kom-
mission weist daher in aktuellen Einschatzungen darauf hin, dass auf
Basis der vorliegenden Daten keine Grenzwerte fuir Desfluran, Isofluran
und Sevofluran abgeleitet werden konnen [3, 4, 5]. Internationale
(schwedische) Grenzwerte fiir diese Substanzen sind in Tabelle 1 aufge-
fuhrt [6]. Xenon weist in subnarkotischen Konzentrationen keine gefdhr-
lichen Eigenschaften auf [7]. Unabhiangig von der Einrichtung von
Grenzwerten ist es im Sinne des Arbeitsschutzes, Expositionen durch
geeignete Schutzmalnahmen moglichst gering zu halten.

Anasthetikum Gefahrliche Eigenschaft Luftgrenzwerte
Distickstoffmonoxid neurotoxisch AGW (KZW):
embryotoxisch 100 (200) ppm
fruchtschadigend 180 (360) mg/m’®
haematotoxisch SG:Y
Isofluran moglicherweise hepatotoxisch 10 ppm / 80 mg/m?
(Schweden)
Desfluran Datenlage unzureichend 10 ppm / 70 mg/m?
(Schweden)
Sevofluran Datenlage unzureichend 10 ppm / 80 mg/m?
(Schweden)
Tab. 1: Anasthesiegase: gefahrliche Eigenschaften und bestehende Luftgrenzwerte

[2-7]

Expositionen und SchutzmaBBnahmen bei Tatigkeiten mit Anasthesiegasen im
Bereich der Humanmedizin

Ob und in welcher Hohe Beschiftigte an einem anasthesiologischen Arbeits-
platz mit Andsthesiegasen exponiert sind, hangt von mehreren EinflussgroRen

ab [8]:

dem verwendeten Andsthesieverfahren und der Dauer des Eingriffs,
der Art des Eingriffs (Erwachsene, Kinder, Lage des Patienten),

der Verbindung von Patient und Anasthesiegaskreislauf (Maske, Endo-
trachealtubus, Larynxmaske),

dem Narkosegerat,

der Anasthesiegasabsaugung,

der raumlufttechnischen Anlage,

der Expositionszeit der Beschiftigten,

der GroRe des Raumes und der Position der Beschiftigten im Raum.
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Typischerweise erfolgt eine Exposition mit Anasthesiegasen bei Tatigkeiten im
Bereich der Humanmedizin in Operations- und Eingriffsrdumen, in Aufwach-
raumen, bei Sedierungen auf Intensivstationen unter Einsatz eines anesthetic
conserving device (ACD), sowie in Form von Distickstoffmonoxidsedierungen
in Zahnarztpraxen [8]. Anasthesiegasexpositionen sowie SchutzmaBnahmen
bei diesen Tatigkeiten werden in den folgenden Abschnitten behandelt.

Tatigkeiten in Operationssalen und Eingriffsraumen

Fir Tatigkeiten mit Desfluran, Isofluran, Sevofluran und Distickstoffmonoxid in
der Humanmedizin hat die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW) 2014 ein umfangreiches Tatigkeitsinventar angelegt
und Expositionsmessungen durchgefiihrt [8]. Typische Expositionen in Abhan-
gigkeit von den raumlichen Gegebenheiten und der Tatigkeit sind in Tabelle
2 dargestellt und entsprechen Literaturdaten [2-5].

Raumklasse Anasthesiegas Exposition Grenzwert (KZW)
(mg/m?) (mg/m?)

la Volatile Anasthetika < 4 70-80 (Schweden)
Distickstoffmonoxid <5 100 (180)

Ib Sevofluran 70-300 80 (Schweden)

1l Sevofluran 72 80 (Schweden)
Distickstoffmonoxid 330 100 (180) AGW
(Kombinierte Anwendung)

Tab. 2: Typische Anasthesiegasexpositionen in Operationsbereichen in Abhangig-
keit von der raumlufttechnischen Anlage (tatigkeitsbezogene Messungen;
technische Rahmenbedingungen: Narkosegasabsaugung, moderne halb-
geschlossene oder geschlossene Narkosegerate, Low oder Minimal Flow des
Frischgases; Atemwegszugang: Endotrachealtubus, Larynxmaske)

Sowohl die eingesetzte raumlufttechnische Anlage als auch Art des durchge-
fuhrten Eingriffs haben einen groRen Einfluss auf die Exposition. Zum Schutz
der Patienten vor Infektionen haben sich leistungsstarke raumlufttechnische
Anlagen etabliert, die zugleich einen positiven Einfluss auf die Anasthesiegas-
exposition des OP-Personals haben. Die Anforderungen an solche Anlagen
sind u.a. in DIN EN 1946 Teil 4 definiert [16]. So muss in Operationssilen der
Raumklassen la und Ib ein hoher AuBenluftstrom (1.200 m*/h) in Verbindung
mit einer turbulenzarmen Verdrangungsstromung (Raumklasse la) oder einer
Mischstromung (Raumklasse Ib) sichergestellt sein. Niedrigere Anforderungen
bestehen an Raume der Raumklasse Il (turbulente Mischstrdmung, 150 m*/h je
Patient bei Anadsthesiegaseinsatz). In Operationssilen der Raumklasse la war
bei Messungen der BGW keine Anadsthesiegasexposition messbar (Nachweis-
grenze 4 mg/m?). Dies gilt insbesondere, wenn die Narkose intravenos einge-
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leitet wurde. Die internationalen Grenzwerte werden somit in Operationssélen
der Raumklasse la mit weniger als 5% der Grenzwerte unterschritten. Anders
stellt sich die Situation bei schlechteren Luftungsbedingungen dar (Raum-
klassen Ib, 11) [16]. Dies gilt insbesondere fiir HNO-Eingriffe und wenn die Ein-
leitung der Narkose nicht intravenos, sondern als Maskeneinleitung erfolgt.
Hier ist der Anasthesist, der die Maskeneinleitung durchfiihrt, hher exponiert
als der Operateur, auch wenn dieser im Kopfbereich des Patienten arbeitet.
Neben einem geringeren Luftaustausch kann bei Maskeneinleitung der Narko-
se auch eine schlechte Patientencompliance zu erhohten Expositionen fiihren.
Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es im Klinikalltag in Raumen der
Raumbklassen Ib und Il, insbesondere bei Maskeneinleitungen, noch immer zu
hohen Expositionen und Grenzwertiiberschreitungen kommen kann. Dieser
Tatsache sollte bei der Gefahrdungsbeurteilung besondere Aufmerksamkeit
zuteil werden [8]. Alternativ kann durch den Einsatz der totalintravendsen Nar-
koseflihrung die Andsthesiegasexposition vermieden werden.

Tatigkeiten in Aufwachraumen

In Aufwachraumen hangt die Luftkonzentration von Anasthesiegasen von der
zur Verfligung stehenden raumlufttechnischen Anlage sowie der Anzahl der
parallel betreuten Patienten ab. Des Weiteren konnen weitere Gas freisetzen-
de Tatigkeiten (Befiillen von Vaporen, Einsatz mobiler Anasthesiegerite) die
Luftkonzentration erhohen [8].

Durch organisatorische MaBnahmen, z.B. durch das Verlegen der Befiillung an
andere Orte oder die Verwendung von leckagearmen Umfllsystemen, kann
die zusatzliche Exposition minimiert werden.

Allgemein kann davon ausgegangen werden, dass die Luftgrenzwerte unab-
hangig von der Raumbelegung sicher eingehalten werden [8], wenn

o eine raumlufttechnische Anlage (z.B. Raumklasse Il) eingesetzt wird
(vgl. TRGS 525 [10]) und
° neben der Patientenbetreuung keine anderen Tatigkeiten ausgefiihrt

werden, die zu Gasemissionen fiihren kénnen.

Distickstoffmonoxidsedierung in Zahnarztpraxen

Die Distickstoffmonoxidsedierung wird in Zahnarztpraxen vorwiegend zur Be-
handlung von Angstpatienten eingesetzt. In der Regel wird ohne raumlufttech-
nische Anlage bei hohem Frischgasstrom und mit einfachen Nasenmasken ge-
arbeitet [8]. Zusatzlich konnen undichte Masken und eine schlechte Patienten-
compliance zu einer erhohten Distickstoffmonoxidemission im Atembereich
des Arztes fihren. In einer aktuellen Untersuchung der BGW wurde bei ca. 70
Behandlungen die Distickstoffmonoxidbelastung von Arzt und Assistenz be-
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stimmt. Die Untersuchung zeigt, dass Schichtmittelwerte unterhalb des AGW
liegen kénnen, wenn nur wenige Sedierungen (Dauer: ca. 30 Minuten) pro
Tag durchgefiihrt werden. Allerdings sind fiir Distickstoffmonoxid neben dem
AGW auch Kurzeitwertbedingungen definiert: Der AGW darf tiber eine Dauer
von 15 Minuten nicht um mehr als das Doppelte iberschritten werden. Dem-
nach waren in 70% der Messungen der Arzt und in 50% der Messungen die
Assistenz tber dem Grenzwert exponiert. Diese Untersuchungen bestdtigen
Literaturdaten, die die starke Abhéngigkeit der Grenzwerteinhaltung von der
Patientencompliance dokumentieren [8]. Um die Anasthesiegasexposition zu
reduzieren, konnen erganzende Schutzmalnahmen getroffen werden. So kann
der Einsatz einer passenden, abgesaugten Doppelmaske die Andsthesiegas-
exposition ebenso verringern wie die Minimierung des Frischgasflows und ein
Leckagetest vor der Sedierung. Des Weiteren sollte das Personal beziiglich der
unter Umstanden hohen Exposition mit Distickstoffmonoxid sensibilisiert
werden und der Patient zu Nasenatmung animiert werden [8].

Sedierungen auf Intensivstationen

Auf Intensivstationen besteht normalerweise kein Umgang mit Anésthesiega-
sen. Die Raumlichkeiten sind daher in der Regel nicht mit den in Operations-
bereichen tblichen raumlufttechnischen Anlagen mit hohem AuRenluftstrom
und Narkosegasabsaugung ausgestattet. Entsprechend wichtig ist der umsichti-
ge Betrieb des ACD nach Herstellerangaben und der Anschluss an eine (am
besten aktive) Restgaseliminierung, sowie eine Sensibilisierung des Personals
beziiglich kritischer Situationen (Wiederbefiillen, Diskonnektion, endotrachea-
le Absaugung) [8]. Fiir den Einsatz des ACD auf Intensivstationen liegen erst
wenige Expositionsmessungen mit teils unzureichender Beschreibung der Ex-
positionsdeterminanten vor. Dennoch deutet sich an, dass die Luftkonzen-
trationen von Isofluran oder Sevofluran bei Einsatz des ACD stets deutlich
unter den schwedischen Luftgrenzwerten (80 bzw. 70 mg/m°) liegen [8].

Anasthesiegase und der Mutterschutz

Wie eingangs erlautert, ist die Datenlage zur Bewertung der toxikologischen
Eigenschaften vieler Andsthesiegase unzureichend. Dies fiihrt immer wieder
zu kontroversen Diskussionen in Expertenkreisen dariiber, ob eine Beschifti-
gung von Schwangeren in Bereichen mit potenzieller Anasthesiegasexposition
moglich ist. Die abschlieBende rechtliche Einschatzung obliegt jedoch stets
der staatlichen Gewerbeaufsicht. Eindeutig ist die Situation in Bezug auf
Distickstoffmonoxid. Die gefahrlichen Eigenschaften von Distickstoffmonoxid
sind hinreichend untersucht. Wenn die Einhaltung der Grenzwerte sicher-
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gestellt ist, konnen auch Schwangere in Bereichen mit potenzieller Distick-
stoffmonoxidexposition arbeiten (Schwangerschaftsgruppe Y) [2].

Anders stellt sich die Situation mit Blick auf die volatilen Anasthetika Des-
fluran, Isofluran und Sevofluran dar. Hier liegen keine ausreichenden Daten
vor, um die geféhrlichen Eigenschaften hinreichend zu bewerten [3-5].

Nach § 5 Mutterschutzgesetz darf keine Beschaftigung werdender Miitter mit
krebserzeugenden, fruchtschidigenden oder erbgutverandernden Gefahr-
stoffen erfolgen [10]. GemiaR Gefahrstoffverordnung (§ 6 Abs. 12) sind Sub-
stanzen, zu denen keine hinreichenden Information u.a. zu den erbgutveran-
dernden Eigenschaften vorliegen, so zu beurteilen wie Gefahrstoffe mit ent-
sprechenden Eigenschaften. Eine Beschaftigung werdender Miitter in Berei-
chen, in denen mit Desfluran, Isofluran und Sevofluran umgegangen wird, ist
demnach nicht moglich. Diese Einschdtzungen wird in vielen Bundeslandern
von den Gewerbeaufsichtsamtern geteilt [11].

Zu einer abweichenden Einschitzung kommt ein Expertengremium des Berufs-
verbandes deutscher Anisthesisten (BDA). In einer Positivliste sind Tatigkeiten
aufgefiihrt, die von der schwangeren Anasthesistin ausgefiihrt werden kénnen,
wenn die Vorgaben aus der Technischen Regel fiir Gefahrstoffe (TRGS) 525
und den BG/BIA Empfehlungen 1017 und 1018 eingehalten werden [12-14].
Folglich wédre eine Beschdftigung in Bereichen mit potenzieller Narkose-
gasbelastung wihrend der Schwangerschaft prinzipiell moglich.

Tatsachlich zeigen die vorliegenden Expositionsmessungen, dass die Belastung
mit volatilen Anasthesiegasen bei Beachtung des Stands der Technik in OP-
Raumen verhaltnismaRig gering ist. Zudem liegen kaum Hinweise auf gesund-
heitsschadliche Eigenschaften der heute eingesetzten Narkosegase in subnar-
kotischen Konzentrationen vor. Dennoch ist die Situation auf Basis der vorlie-
genden wissenschaftlichen Daten in absehbarer Zeit nicht abschlieBend zu
beurteilen. Moglicherweise schafft hier die Novelle des Mutterschutzgesetzes
mit der Einflihrung des Begriffes der ,unzumutbaren Gefahrdung” im Jahr
2017 Klarheit [15]. Ob in einem Bereich mit potenzieller Narkosegasbelastung
wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit gearbeitet werden kann, bleibt
daher bis auf weiteres eine Einzelfallentscheidung. Bei der Entscheidungs-
findung kénnen sowohl innerbetriebliche Arbeitsschutzexperten als auch die
Gewerbeaufsicht beteiligt werden.
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Zusammenfassung

In modernen OP-Raumen werden zum Schutz der Patienten vor Infektionen
leistungsstarke Liiftungssysteme eingesetzt. Entsprechend unproblematisch ist
die Anasthesiegasexposition bei Tatigkeiten in diesen Raumen. Dies gilt eben-
so fur Aufwachraume, sofern eine technische Liiftung installiert ist, sowie fir
die Sedierung auf Intensivstationen. Anders stellt sich die Situation in Eingriffs-
raumen mit weniger leistungsstarker Liftung und bei der Distickstoffmon-
oxidsedierung in Zahnarztpraxen dar: Hier kann es unter Umstdnden zur
Uberschreitung von (internationalen) Grenzwerten kommen. Mit geeigneten
Schutzmalnahmen kann auf eine Reduktion der Anasthesiegasexposition hin-
gewirkt werden. Ob und in welchem Umfang werdende Miitter an Arbeits-
platzen mit Andsthesiegasexposition arbeiten konnen, ist wissenschaftlich
noch nicht abschlieBend untersucht und muss bis auf weiteres im Einzelfall
entschieden werden.
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Formaldehyd in der Desinfektion - zwischen Ersatz und Einsatz
U. Eickmann
Einleitung

In der Desinfektion, aber auch in der Sterilisation und bei Konservierungs-
arbeiten ist Formaldehyd ein immer noch weit verbreiteter Arbeitsstoff, auf
dessen Einsatz man im Gesundheitsdienst wegen seiner hervorragenden
Eigenschaften vielfach nicht verzichten méchte. Gleichzeitig sind aber auch
diverse Gefdhrdungen durch Formaldehyd bekannt, denen die Beschaftigten
im Gesundheitsdienst ausgesetzt sind. Ein Teil der Haut- und Atemwegs-
erkrankungen (BK 4301/4302/ 5101), die der Berufsgenossenschaft fiir Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) jahrlich in hoher Zahl gemeldet
werden, stehen mit diesem Stoff in Verbindung. Zudem ist Formaldehyd seit
2014 als humankanzerogen eingestuft.

Daher stellt sich fiir die Hygiene- und Arbeitsschutzverantwortlichen in den
gesundheitsdienstlichen Einrichtungen die Frage, ob man bei der Auswahl von
Desinfektionsmitteln nicht auf Formaldehyd verzichten kann. Es gibt eine
Vielzahl von Desinfektionsmitteln fir die Flachen- und Instrumentendesin-
fektion, die ohne Formaldehyd auskommen und fiir eine Substitutionspriifung
zur Verfligung stehen.

Entscheiden sich die Verantwortlichen weiterhin fiir den Einsatz Formaldehyd-
haltiger Produkte, muss geklart werden, was dies fiir die notwendigen Arbeits-
schutzmaBnahmen an den betroffenen Arbeitspldtzen bedeutet.

Eigenschaften von Formaldehyd

Kohlenstoff, Wasserstoff und Sauerstoff bilden bei Formaldehyd (HCHO) ein
einfaches Molekiil mit einer instabilen Doppelbindung; mit einem Molekular-
gewicht von 30,03 g/mol ist es sehr leicht und folglich auch leicht fliichtig. Bei
Raumtemperatur (20°C) kommt Formaldehyd als Reinstoff nur gasférmig vor,
er ist aber gut in Wasser l6slich. Zudem ist er sehr reaktiv und kann somit
viele Biomolekiile angreifen und zerstoren. Dies begriindet auch die biozide
Wirksamkeit von Formaldehyd.

KRAMER et al. [1] beschreiben Formaldehyd als einen hervorragenden Wirkstoff

zur Desinfektion, der im Verhaltnis zu alternativen Wirkstoffen ein sehr breites
Wirkspektrum aufweist (Tab. 1).
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. Yiren Bakterien- . .

Wirkstoffgruppe HIV einschl. sporen Bakterien Pilze
HBV

Alkohole
Ethanol > 80% + + - + +
Propan-1-ol + (+) - + +
Propan-2-ol + (+) - + +
Aldehyde
Formaldehyd + + (+) + +
Glutaral + + (+) + +
Glyoxal + + - + +
Phenolderivate ? (+) - + +
Oberflachenaktive Substanzen
Kationenaktive Ver- 2
bindungen (,Quats”) + (+) . + *
Neutrale/amphotere ) (+) ) . N
Verbindungen
Biguanide ? (+) - +2 -
Halogene
PVP-lod + + (+) + +
Chlor + + (+) + +
Peroxidverbindungen
Peressigsdure + + + + +

+ ausreichende Inaktivierung oder Abtétung

keine ausreichende Wirkung bzw. nicht untersucht
erreger- bzw. zeitabhédngige Wirkungsliicken

gegen gramnegative Bakterien keine ausreichende Wirkung

gegen bestimmte Mykobakterien keine ausreichende Wirkung

+)
)

o o~ 1

(=3

)

Tab.1: Desinfektionsmittelwirkstoffe und ihre Wirksamkeit (nach Kramer et al. [1])

Allerdings kann diese biozid wirksame Substanz auch beim Menschen diverse
schadigende Wirkungen entfalten: Formaldehyd verursacht bei entsprechend
intensiver Einwirkung schwere Veratzungen der Haut und schwere Augen-
schaden, er ist giftig beim Einatmen, Verschlucken und bei Hautkontakt. Er
kann allergische Hautreaktionen verursachen und ist jedes Jahr fir viele be-
rufliche Hauterkrankungen (BK-Ziffern 4301/4302) mitursachlich.
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Formaldehyd ist europaweit als krebserzeugend eingestuft und kann vermut-
lich genetische Defekte verursachen. Tabelle 1 gibt die heutige GHS-Einstu-
fung nach EG-VO 1272/2008 wieder [2].

B

o

Karzinogenitit, Kat. 1B; H350 (Ij!‘, 2 E
Keimzellmutagenitat, Kat 2; H341 H e g

Akute Toxizitat, Kat. 3, Verschlucken; H301
Alkute Toxizitat, Kat. 3, Hautkontakt; H311

Akute Toxizitat, Kat. 3, Einatmen; H331
Atzwirkung auf die Haut, Kat_ 1; H314 % é
Sensibilisierung der Haut, Kat. 1; H317

| Signalwort: ,Gefahr" |

H350: Kann Krebs erzeugen
H341:  Kannvermutlich genetische Defekte verursachen

H301:  Giftig bei Verschlucken

H311:  Giftig bei Hautkontakt

H331:  Giftig bei Einatmen

H314: Verursacht schwere Veratzungen der Haut und schwere Augenschaden
H317:  Kann allergische Hautreaktionen verursachen < BGW

Abb. 1: Formaldehyd: GHS-Einstufung nach EG-VO 1272/2008 [2]

Schon in geringen Konzentrationen entfaltet Formaldehyd eine dtzende und
reizende Wirkung auf die Haut und Schleimhdute des Nasen-Rachenraums.
Bei hohen Konzentrationen (oberhalb mehrerer mg Formaldehyd/m? Raumluft)
kann es im Einzelfall zu lokalen Zellveranderungen und zur Bildung bosartiger
Tumore kommen. Daher wurde vom zustindigen Bundesministerium ein
Arbeitsplatzgrenzwert (AGW) von 0,37 mg/m? als Schichtmittelwert in der Luft
in Arbeitsbereichen festgelegt [3], der bei einer sehr kurzzeitigen Exposition
fiir wenige Minuten den doppelten Wert erreichen darf (0,74 mg/m?®). Wird am
Arbeitsplatz der AGW eingehalten, so werden definitionsgemal die Beschif-
tigten nicht gefahrdet.

Aufgrund seiner hohen Reaktivitat wird Formaldehyd nicht dermal aufgenom-
men. Nach oraler oder inhalativer Aufnahme wird er im Korper schnell ver-
stoffwechselt. Allerdings ist Formaldehyd auch als hautsensibilisierend einge-
stuft [4].
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Berufliche Erkrankungen durch Formaldehyd

Eine Auswertung der meldepflichtigen Berufskrankheiten (BK) bei der BGW in
den Jahren 2006 bis 2014 ergab, dass Formaldehyd bei drei Ziffern der Berufs-
krankheiten-Verordnung (BKV) als BK-auslosender Gegenstand dokumentiert
ist (Tab. 2). Von 971 Meldungen entfielen 952 Meldungen (=98%) auf die BK-
Ziffer 5101 (Hauterkrankungen), 13 (=1,4%) auf die BK-Ziffer 4301 (Atem-
wegserkrankungen, allergisch) und 6 (=0,6%) auf die BK-Ziffer 4302 (Atem-
wegserkrankungen, chemisch-irritativ, toxisch).

Branche Anzahl der Anerkennungen Prozent
(2006-2014) (N=971)
Altenpflege-, Altenkrankenheime 208 21,4
Allgemeine Krankenhduser mit OP 158 16,3
Zahnarztpraxen 131 13,5
ambulante sozialpflegerische Dienste 80 8,2
Heime der Jugendhilfe 74 7,6
praktischer Arzt 37 3,8
Rehabilitation 33 3,4
Kindergarten, -tagesstdtten, Krippen u.a. 19 2,0
Wohnheime fiir Behinderte 18 1,9
Fachkrankenhiuser mit OP 18 1,9
Physiotherapeuten, Krankengymnasten 17 1,8
Geschifts- und Verwaltungsangestellte 13 1,3
Tab. 2: Anerkannte Berufserkrankungen bei der BGW in verschiedenen Branchen,

Zeitraum der Meldungen: 2006 bis 2014, Formaldehyd als BK-auslésender
Gegenstand (BKGG 04313 und 14781)

Ein Zusammenhang zwischen einer Formaldehyd-Exposition und einer Tumor-
bildung ist in den vorliegenden BK-Daten nicht dokumentiert.

Der Grad der Anerkennung der gemeldeten Berufskrankheiten mit einer
Verbindung zu Formaldehyd ist mit 91,6% (2006 bis 2014) sehr hoch, al-
lerdings wurde in 98% der dem Grunde nach anerkannten Fille die gefahr-
dende Tétigkeit nicht aufgegeben.
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Formaldehyd in der Desinfektion

Schon seit der Einstufung von Formaldehyd als humankanzerogen durch die
International Agency for Research on Cancer (IARC) [5] gibt es Empfehlungen,
die offene, groRflichige Nutzung des Stoffes einzuschranken. In einer Mit-
teilung des Verbundes fiir Angewandte Hygiene (VAH) im Jahre 2007 [6] wird
empfohlen:

° ,Fur routinemalige Flachendesinfektionsmalnahmen sollte Formalde-
hyd nicht mehr eingesetzt werden. Formaldehyd kann durch andere
Wirkstoffe ersetzt werden. Dies gilt auch fiir den Rettungsdienst. Alter-
native Wirkstoffe sollten ebenfalls einer toxikologischen Bewertung
unterzogen werden. Fiur besondere Situationen im Rahmen behordli-
cher Desinfektionsmallnahmen und spezieller Fille im Zusammenhang
mit aulergewdhnlichen Infektionskrankheiten kann eine Desinfektion
mit Formaldehyd bzw. formaldehydhaltigem Desinfektionsmittel er-
forderlich sein. Hierbei ist durch entsprechende Arbeitsschutz- und or-
ganisatorische Mallnahmen zu gewahrleisten, dass der Grenzwert ein-
gehalten und Personal sowie Dritte nicht gefihrdet werden.”

Der VAH gibt auch die so genannte ,VAH-Liste der auf Wirksamkeit gepriiften
Desinfektionsmittel und Verfahren” heraus [7]. In dieser Liste findet sich
allerdings die genannte Empfehlung nicht wieder. Dort sind noch diverse
Flachen- und Instrumentendesinfektionsmittel mit Formaldehyd als Wirkstoff
(Stand: 2015) aufgefiihrt. Eine Marktanalyse aus dem Jahr 2015, die mehrere
Desinfektionsmittellisten (u.a. VAH, IHO, RKI) umfasste, konnte 15 Flichen-
desinfektionsmittel und 12 Instrumentendesinfektionsmittel mit Formaldehyd
ermitteln. Bei insgesamt 572 betrachteten Flachendesinfektionsmitteln macht
dies allerdings nur einen Anteil von 2,6% aus, bei den Instrumentendesinfek-
tionsmitteln (n=236) lag der Anteil bei 5,1% [8].

Das Robert Koch-Institut (RKI) fiihrt in seiner ,Liste der vom RKI gepriiften und
anerkannten Desinfektionsmittel und Verfahren” relativ viele Produkte auf, die
auf der Basis von Formaldehyd wirken [9]. Dies gilt sowohl fiir die Flachen- als
auch die Instrumentendesinfektionsmittel. Zudem wird Formaldehyd als
einziger universell einsetzbarer Wirkstoff fiir die Raumdesinfektion angegeben.

Im Gegensatz zu den deutschen Institutionen, die Formaldehyd noch einen
bedeutenden Stellenwert in der Desinfektion zuweisen, kommt man in ande-
ren Landern zu abweichenden Beurteilungen. So wird Formaldehyd in Frank-
reich bei allen offenen Desinfektionsarbeiten substituiert und die Raumdes-
infektion mit Wasserstoffperoxid durchgefiihrt [10]. Eine Abfrage unter schwei-
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zerischen Krankenhdusern (,Spitdalern”) durch die Schweizerische Unfall-
versicherungsanstalt (Suva) fiihrte u.a. zu folgender Aussage:

° »Wir verwenden fiir keine Indikation im Bereich Desinfektion/Spitalhy-
giene mehr Formaldehyd (...). Und ich habe mit M. R., Leitung Infektio-
logie/Spitalhygiene gesprochen: sie haben Formaldehyd auch nicht fiir
eine konkrete Spezialsituation geplant/in Reserve. Es wiirde ihn inter-
essieren, wo/in welchen Situationen die deutschen Kollegen es verwen-
den (wiirden). Er sieht am ehesten bezuglich Clostridum difficile-Sporen
Probleme, da sei Alkohol (Handedesinfektionsmittel) nicht geniigend,
vor allem seit Handedesinfektion das Handewaschen ersetze. In einer
Ausbruchsituation giabe es aber neben (zusatzlichem) Handewaschen
auch Alternativen zum Formaldehyd in der Flachendesinfektion.”

Zusammenfassend lasst sich somit feststellen, dass

° Formaldehyd in Deutschland - zumindest bei angeordneten Desinfek-
tionsmaBnahmen nach dem Infektionsschutzgesetz - noch eingesetzt
werden muss,

° Formaldehyd auch in der rein praventiven Routinedesinfektion an-
getroffen wird (VAH-Liste),

o Formaldehyd in der Raumdesinfektion bisher unverzichtbar ist (vgl. RKI-
Liste),

° andere Linder (z.B. Frankreich, Schweiz) einen Verzicht auf Formalde-

hyd fir verantwortbar halten und dies auch praktisch umsetzen.

In der Praxis scheinen sich ebenfalls viele Verantwortliche inzwischen gegen
Formaldehyd als Desinfektionsmittelwirkstoff entschieden zu haben. Eine von
der BGW initiierte Umfrage unter groBen Krankenhiusern/Kliniken zeigte,
dass in den Reinigungs- und Desinfektionsplénen oft schon vollstandig auf
Formaldehyd verzichtet wird, u.a. im Allgemeinen Krankenhaus (AKH) Wien,
im Klinikum Braunschweig, im Universitatsspital Ziirich oder im Kantonsspital
Luzern.

SchutzmalRnahmen bei Desinfektionsarbeiten mit Formaldehyd
Bei Tatigkeiten mit Formaldehyd missen aufgrund der geschilderten gefahr-
denden Eigenschaften (s. Abschnitt 2) angemessene SchutzmaBnahmen er-

griffen werden, die in der Gefahrstoffverordnung (GefStoffV) [11] detailliert
aufgefihrt sind.
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Dazu gehoren je nach Gefiahrdung am individuellen Arbeitsplatz
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neben den Grundpflichten nach § 7 GefStoffV (Gefdhrdungsbeurteilung
mit Ermittlung der inhalativen und dermalen Exposition; Substitutions-
prifung; Auswahl technischer, organisatorischer und personlicher
Schutzmallnahmen)
die allgemeinen SchutzmaBnahmen nach § 8 GefStoffV (geeignete
Arbeitsplatzgestaltung und Arbeitsorganisation; ldentifizierbarkeit der
Gefahrstoffe; sichere Lagerung; etc.) sowie
die zusatzlichen SchutzmaBnahmen (§ 9 GefStoffV) wie z.B. die An-
wendung geschlossener Systeme oder die unverziigliche Bereitstellung
von personlicher Schutzausriistung bei Uberschreitung des Arbeitsplatz-
grenzwertes (AGW).
Arbeitsbereiche, in denen es zu AGW-Uberschreitungen kommen kann,
sind als Gefahrenbereiche abzugrenzen und zu kennzeichnen. U.a.
sind Zutrittsverbote auszusprechen und die bereitgestellte personliche
Schutzausriistung (insbesondere Atemschutz) ist zu tragen.
Bei krebserzeugenden Gefahrstoffen gilt grundsatzlich ein Rickfiih-
rungsverbot fuir abgesaugte Luft in die Arbeitsbereiche (§ 10 GefStoffV).
Dies gilt nicht, wenn die Einhaltung des AGW fiir Formaldehyd am
Arbeitsplatz garantiert werden kann.
Weitere zu ergreifende organisatorische MaRnahmen sind nach § 14
GefStoffV im Falle erhohter Expositionen die Unterrichtung aller betrof-
fenen Beschaftigten tber diese Expositionen, der Nachweis der Ein-
haltung aller Unternehmerpflichten gegeniiber den Beschiftigten gemaf
§ 14 Abs. (3) Nr. 1 GefStoffV sowie die Fiihrung eines namentlichen
Tatigkeitsverzeichnisses, des so genannten Expositionsverzeichnisses.
Im Rahmen der arbeitsmedizinisch-toxikologischen Beratung, die Teil
der betrieblichen Unterweisung sein muss (§ 14 Abs. 2 GefStoffV) oder
wdhrend einer anderen regelmdligen Beratung der Beschiftigten durch
einen Betriebsarzt, z.B. aufgrund moglicher Infektionsgefahren, konnen
die Beschiftigten in die Gefahrdungen durch Formaldehyd und tber
bestehende SchutzmaBnahmen unterwiesen werden. Die Beratung
dient auch dazu, die Betroffenen iber eine arbeitsmedizinische Vor-
sorge zu informieren:

a) bei Tatigkeiten mit Formaldehyd: Angebotsvorsorge, in der Regel
in Form einer Beratung ohne spezielle medizinische Untersu-
chung,

b) bei Tatigkeiten mit Formaldehyd, bei denen eine Uberschreitung
des AGW zu erwarten ist oder eine Einhaltung der AGW nicht
plausibel begriindet werden kann: Pflichtvorsorge in Form einer
Beratung und ggf. mit medizinischen Untersuchungen, z.B. en-
doskopische Untersuchungen der inneren Nasenschleimhdute.
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Ein Biomonitoring ist bei Tatigkeiten mit Produkten, die Formal-
dehyd enthalten und freisetzen, nicht angezeigt [12].

o Auch die Organisation einer Angebotsvorsorge gemal der Verordnung
zur Arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV) [13] gehort zu den
notwendigen Malnahmen bei Tatigkeiten mit Formaldehyd. Ggf. fallt
weiterhin die Pflicht einer nachgehenden Vorsorge an.

Folgerungen

Angesichts der Fllle der moglichen Mallnahmen und des entstehenden mate-
riellen und organisatorischen Aufwandes muss {iber die Angemessenheit von
Schutzmallnahmen am Arbeitsplatz sinnvoll entschieden werden. Dies ist erst
moglich, wenn die zu erwartende Exposition gegeniiber Formaldehyd sowohl
in ihrer Art (dermal, inhalativ) als auch in ihrer Hohe/ihrem Umfang ermittelt
und beurteilt worden ist. Das Ziel der MaRnahmen muss insbesondere die
Einhaltung des Arbeitsplatzgrenzwertes sein.

Die bisher vorliegenden Expositionsinformationen bei der BGW lassen leider
nur an wenigen Arbeitsplatzen eine Grenzwerteinhaltung fur Tatigkeiten mit
Formaldehyd erkennen. Meist handelt es sich dabei um ,gefihrdende Titig-
keiten” im Sinne der Technischen Regel fiir Gefahrstoffe (TRGS) 410 [14]. Da
die Beurteilung der vorliegenden Expositionen fir Einrichtungen des Gesund-
heitsdienstes schwierig vorzunehmen ist, hat die BGW in ihre Website
(www.bgw-online.de) Hilfestellungen aufgenommen, die die Bewertung ver-
schiedener Tatigkeiten mit CMR-Substanzen unterstiitzen kénnen. Sie sind zu
finden unter den Schlagwortern ,Gefahrstoffe”, ,Gefahrdungsbeurteilung” und
,Expositionsverzeichnis”.
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Strahlenschutz in der Medizin - Strahlenschutz in der Nuklearmedizin
W. Reiche
Einleitung

Die Belange des Strahlenschutzes in der Medizin und fiir alle anderen Berei-
che, die Umgang mit Rontgen- und ionisierender Strahlung haben, wie z.B.
die Industrie und kerntechnische Anlagen, werden gesetzlich in der Strahlen-
schutzverordnung (StrSchV) und in der Rontgenverordnung (R6V) geregelt [1,
2]. Die Nuklearmedizin unterscheidet sich in ihrer Arbeitsweise und dem
Strahlenschutz grundlegend von der Radiologie, da in der Nuklearmedizin
offene radioaktive Stoffe und Radiopharmazeutika fiir Diagnostik und Therapie
eingesetzt werden. Die nuklearmedizinische Diagnostik und Therapie fallt in
den Geltungsbereich der StrSchV.

Die nuklearmedizinische Diagnostik umfasst Funktionsuntersuchungen von
Organen, mit denen Erkrankungen und Funktionsstérungen friihzeitig diagnos-
tiziert werden konnen. Hierzu werden offene Radionuklide und radioaktiv
markierte Substanzen, Radiopharmazeutika, verwendet. Von den bildgeben-
den Systemen gehoren die Gammakamera, die Single-Photon-Emissions-Com-
putertomographie (SPECT), die Positronen-Emissions-Tomographie (PET) und
Hybridgerdte wie SPECT/CT und PET/CT zur Nuklearmedizin. Des Weiteren
umfasst die Nuklearmedizin die in-vitro-Labordiagnostik und die Therapie mit
offenen radioaktiven Substanzen, hier vor allem die Radiojod-Therapie von
Schilddriisenerkrankungen.

Nuklearmedizinische Diagnostik

Eine nuklearmedizinische Untersuchung umfasst in der Regel folgende Ar-

beitsschritte:

1. Praparation des Radiopharmazeutikums im Heiss-/C-Labor: Bei *"Tc
(Technetium) markierten Radiopharmazeutika erfordert dies zunachst
eine Eluation des **"Tc-Generators, anschlieRend das Ansetzen und
Markieren des Radiopharmazeutikums und abschlieBend das Aufziehen
des fertigen Praparates in einer Spritze. Diese Arbeitsschritte werden in
einem speziell ausgestatteten Labor, dem Heiss- oder C-Labor durch-
gefiihrt.

2. Nach Aufklarung des Patienten (ber die vorgesehene Untersuchung
wird das vorbereitete Radiopharmazeutikum in einem Applikationsraum
oder direkt im Kameraraum injiziert.
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3. In Abhéngigkeit von der Untersuchung werden unmittelbar mit der In-
jektion oder nach definierten Zeitintervallen die Aufnahmen an einer
Gammakamera, SPECT oder PET akquiriert.

4. Nach der Untersuchung muss der radioaktive Abfall (Spritzen, Tupfer
etc.) beseitigt und in den Untersuchungsraumen eine Kontaminations-
kontrolle durchgefiihrt werden.

5. Die fertigen Szintigramme, SPECT- bzw. PET-Aufnahmen werden von
einem Arzt befundet und ein abschliefendes Patientengesprach gefiihrt.

Typische nuklearmedizinische Organuntersuchungen, die zum Einsatz kom-
menden Radiopharmazeutika und die empfohlenen Dosisrichtwerte (DRW)
sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Das nuklearmedizinische Heiss-Labor

Die fiir nuklearmedizinische Untersuchungen benétigten Radiopharmazeutika
werden in speziell ausgestatteten Laboren, so genannten Heiss- oder C-Labo-
ren, prapariert und in die fiir die Applikation verwendeten Spritzen gebrauchs-
fertig aufgezogen. Die Grundlagen fur die Auslegung eines Heiss-Labors sind
u.a. in DIN 6844 definiert [3]. Neben einem Bleitresor zur Aufbewahrung von
Radionukliden und Radiopharmazeutika ist ein stabiler Arbeitstisch bzw. ein
Schwerlasttisch mit einer Bleiburg das wichtigste Ausstattungsmerkmal solcher
Labore. Eine Bleiburg mit einem aufgesetzten Bleifenster ist eine spezielle Ar-
beitsplatzabschirmung fir den Vorbereitungsbereich der Radiopharmazeutika
und schiitzt vor Strahlenexposition und moglichen Kontaminationen. In diesen
befinden sich des Weiteren
1. spezielle Behilter zur Abschirmung von Glasflaschen, die ein abge-
schirmtes Aufziehen der vorbereiteten Radiopharmazeutika erlaubt, so
genannte abgeschirmte Spritzenaufzieheinrichtung,

2. ein Aktivimeter, in der Regel PC-gesteuert, zur Messung der Radio-
aktivitat in Megabecquerel (Mbq),

3. ein abgeschirmter Abfallbehilter, am besten integriert in die Tischplatte
und

4, verschiedene Zangen bzw. abstandhaltende Instrumente, um einen di-

rekten Kontakt zu Glasflaschen mit radioaktivem Inhalt zu vermeiden.
Die fertig vorbereiteten Spritzen mit einem Radiopharmazeutikum werden fiir
die Patientenapplikation in Spritzenabschirmungen aus Wolfram gesteckt, um
insbesondere die Teilkorperdosis der Hande zu senken. Fiir den weiteren
Transport der fertigen Spritzen werden spezielle Tragebehilter aus Blei ver-
wendet. Zur Reduzierung der Strahlenbelastung ist es sinnvoll, unnotig lange
Wege mit Radioisotopen zwischen verschiedenen Raumen zu vermeiden.
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Szintigraphie Radiopharmazeutikum DRW [MBq]
Skelett benigne Erkrankungen 500-550
9" Tc-MDP/DPD/HDP
maligne Erkrankungen 650-700
Schilddriise 9"Tc-Pertechnetat 70-75
Nieren Funktions-Sz P"Te-MAG3 100-125
Herz Perfusion/Vitalitit 9" Tc-MIBI 1.000-1.100
2171l 75-90
RNV 9mTc mark. Erythrozyten 700-730
Lunge Perfusion 2T MAA
- planar 100-125
- SPECT 160-200
Ventilation P0Tc markierte Aerosole
- Feuchtaerosol (" Tc-DTPA) 900-1.500
- Trockenaerosol (Technegas) 300-500
Edelgase
- 3Xe 200-750
- 8imgy 40-400
Hirn DAT-SPECT 13].DaTSCAN 180-190
Leber funkt./hepatobilar mTc-BrIDA/HIDA 100-185
statisch 9mTc Nanocoll 100-200
Blutungsquellen- in-vivo-/in-vitro- 9mTc mark. Erythrozyten Pyrophosphat
suche Markierung 9"Tc-Pertechnetat 740-900
Knochenmark Albuminnanokolloid 9™Tc Nanocoll 400
Granulozyten-AK 9™Tc Granuloscint 740
Sentinel lymphnode | Dermatologie . 40-100
99"Tc Nanocoll
Mamma 100-200
endokrinologisch
Nebenschilddriise Subtraktions-Sz 9ImTc-MIBI 600-800
9mTc-Pertechnetat 70-75
Nebenniere NN-Mark 31/ MIBG
370/75
NN-Rinde 311 / 7*Se Norcholesterol

Abkiirzungen: SZ: Szintigraphie, DRW: Dosisrichtwert, AK: Antikérper, RNV: Radionuklid-Ven-

trikulographie

Tab. 1:

Ubersicht nuklearmedizinischer Untersuchungen

Dabher ist ein Heiss-Labor in der Regel tiber eine abgeschirmte Strahlenschutz-
durchreiche mit dem Applikationsraum verbunden, um die vorbereiteten Sprit-
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zen schnell und sicher an den Arzt weitergeben zu konnen. Unndtige Wege
mit radioaktivem Material entfallen somit.

Strahlenschutz in der Nuklearmedizin

Der praktische Strahlenschutz fiir Arzte und medizinisch technische Assis-
tenten (MTRA) beruht auch in der Nuklearmedizin auf den drei ,A” des Strah-
lenschutzes:

1. Abstand halten,

2. Aufenthaltsdauer beschrinken und

3. Abschirmungen verwenden.

Abstand halten

Die Strahlenexposition fiir Arzte und Mitarbeiter geht von Glasflaschen und
Spritzen mit Radionukliden und Radiopharmazeutika sowie nach Applikation
von den Patienten aus. Daher sollten im Heiss-Labor bei der Vorbereitung
moglichst abstandshaltende Zangen und Instrumente verwendet werden, um
einen direkten Kontakt zu vermeiden. Beim Umgang mit Patienten, denen ein
Radiopharmazeutikum appliziert wurde, gilt es, Abstand zu wahren. Auf den
Therapiestationen sollten Patienten nur in Ein- oder Zweibettzimmern unterge-
bracht werden.

Aufenthaltsdauer beschranken

Die Zeiten fiir Behandlung und Versorgung von Patienten, denen ein Radio-
pharmazeutikum appliziert wurde, sollten so gering wie moglich gehalten wer-
den. Dabei darf aber nicht die Sorgfaltspflicht vernachldssigt werden.

Abschirmungen verwenden

Im Heiss-Labor sollten Praparationsarbeiten immer hinter Bleiwanden und
Bleiglas erfolgen. Fiir die Applikation der fertigen Radiopharmazeutika emp-
fiehlt sich die Verwendung von Tragebehaltern und Spritzenabschirmungen
aus Blei oder Wolfram, was signifikant die Teilkorperexposition an den Han-
den reduziert. Im Kameraraum sollten wahrend der Akquisition der Szinti-
gramme mobile und fahrbare Strahlenschutzwédnde zum Einsatz kommen. Auf
einer nuklearmedizinischen Therapiestation, in denen die Patienten in der
Regel in Ein- oder Zweibettzimmern liegen, sind zur Abschirmung die Wande
aus Barytbeton gefertigt und die Tiiren mit Bleieinlagen verstarkt.

Weitere MalBnahmen zum Strahlenschutz des Personals sind das konsequente

Tragen von Schutzkleidung, die Verwendung von Einmalhandschuhen beim
Anfassen von Spritzen und Behaltern mit ,Aktivitat” und ggf. das Tragen von
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zusatzlichen Uberschuhen auf der Therapiestationen zur Vermeidung von
Kontaminationen. Zum Schutz vor Inkorporation beim Umgang mit offenen ra-
dioaktiven Substanzen gilt: nicht essen, nicht trinken, nicht rauchen, nicht
schminken, kein Zutritt mit offenen Wunden, Verschleppung vermeiden und
Schutzkleidung tagen. Im Prinzip handelt es sich hierbei um Regeln, die allge-
mein beim Umgang mit Chemikalien und giftigen Substanzen gelten.

Grenzwerte und Arbeitsmedizinische Strahlenschutzuntersuchungen

Zum Zwecke der Kontrolle und arbeitsmedizinischen Vorsorge werden be-
ruflich strahlenexponierte Personen zwei Kategorien (A und B) zugeordnet (§
54, 55 StrSchV):

° Kategorie A: eine berufliche Strahlenexposition, ,die im Kalenderjahr
zu einer effektiven Dosis von mehr als 6 mSv oder einer hoheren Or-
gandosis als 45 mSv fir die Augenlinse oder 150 mSy fiir die Haut, die
Hande, die Unterarme und Knochel fiihren kann”.

° Kategorie B: eine berufliche Strahlenexposition, ,die im Kalenderjahr
zu einer effektiven Dosis von mehr als 1 mSv oder einer hoheren Or-
gandosis als 15 mSv fiir die Augenlinse oder 50 mSv fir die Haut, die
Hande, die Unterarme und Kndchel fiihren kann, ohne in die Kategorie
A zu fallen”.

Der Jahresgrenzwert von 20 mSv effektiver Dosis darf nicht tberschritten
werden.

Arzte, medizinische und nicht medizinische Mitarbeiter, die in einer nuklear-
medizinischen Abteilung titig sind, werden in der Regel der Kategorie A zu
geordnet, da wegen der Kontaminations- und Inkorporationsgefahr mit offenen
radioaktiven Substanzen prinzipiell die Gefahr einer erhchten Strahlenexposi-
tion besteht. Fiir weitere Details wird auf den Artikel aus dem Jahr 2013
verwiesen [4].

Schwangere und Schutz des ungeborenen Lebens

Schwangere Arztinnen und Mitarbeiterinnen diirfen grundsatzlich in Strahlen-
schutzbereichen (Kontroll- und Uberwachungsbereich) arbeiten, jedoch nicht
im Sperrbereich. Allgemein gilt, dass die Uterusdosis bei gebarfahigen Frauen
2 mSv/Monat nicht tiberschritten werden darf (§ 55 StrSchV). Bei Schwangeren
darf ab dem Zeitpunkt der Mitteilung der Schwangerschaft die Dosis fiir das
ungeborene Kind 1 mSv nicht tberschreiten (§ 55 StrSchV). Dies entspricht
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der Dosis der natirlichen Strahlenexposition. Daher ist es wichtig, eine
Schwangerschaft dem Arbeitgeber so frith wie moglich mitzuteilen. Bei
schwangeren Mitarbeiterinnen ist des Weiteren zu beachten, dass eine Inkor-
poration von Radionukliden ausgeschlossen ist und die Dosis der beruflichen
Strahlenexposition wochentlich zu ermitteln ist, wobei der Grenzwert fiir das
ungeborene Leben (Uterusdosis) nicht tiberschritten werden darf.

Da in der Nuklearmedizin mit offenen radioaktiven Substanzen gearbeitet
wird und die Patienten nach Applikation eines Radiopharmazeutikums eine
Strahlenquelle darstellen, diirffen schwangere Arztinnen, MTRA und nicht
medizinische Mitarbeiterinnen nicht in den zentralen Bereichen einer nuklear-
medizinischen Abteilung arbeiten. Dies betrifft die Kamera-Raume, in denen
die Szintigramme akquiriert werden, den Bereich der Radiopharmazeutika-
Applikation und selbstverstandlich das Heiss-Labor. Auch die Patienten-An-
meldung und die Wartezonen sind hiervon betroffen, da hier ein Umgang und
Kontakt mit Patienten, denen ein Radiopharmazeutikum appliziert wurde, be-
steht. Letztlich kénnen Schwangere in der Nuklearmedizin nur in Raumen, die
von diesen zentralen Bereichen raumlich getrennt sind, tatig werden, also z.B.
in der Administration, in Archiven, in der EDV und in dhnlichen Bereichen.

Gefahr der Inkorporation von Radionukliden

Beim Umgang mit offenen Radionukliden und Radiopharmazeutika besteht
prinzipiell die Gefahr einer Inkorporation, d.h. eine Aufnahme solcher Sub-
stanzen durch Inhalation, Ingestion oder tber die Haut, z.B. durch offene
Wunden. Eine akzidentielle Inkorporation darf nicht zu einer Uberschreitung
der Dosisgrenzwerte der StrlSchV fiihren. Die Uberwachung von méglichen
Inkorporationen wird in der Richtlinie fiir die physikalische Strahlenschutzkon-
trolle, Teil 2 (2007), geregelt [5]. Solch eine ist bei Personen durchzufihren,
die sich in Kontrollbereichen aufhalten und dort einem potenziellen Inkorpo-
rationsrisiko durch offene radioaktive Stoffe ausgesetzt sind. Tabelle 2 aus
dieser Richtlinie legt in Abhangigkeit der potenziellen Inkorporationsdosis die
Art und Durchfiihrung der Uberwachung fest.

Zur Uberwachung von moglichen Inkorporationen werden drei Verfahren un-

terschieden:

1. In-vivo-Verfahren: Bestimmung der Aktivitdt im Korper oder in den Or-
ganen. Hierzu werden die betroffenen Personen in abgeschirmten
Ganzkorperzahlern gescannt, um eine eventuelle Inkorporation fest-
stellen zu kénnen.
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2. In-vitro-Verfahren: Bestimmung der Aktivititskonzentration in den
Ausscheidungen und
3. Raumluft-Messungen: Bestimmung der Aktivititskonzentration in der

Luft am Arbeitsplatz.

Strahlenschutzbereiche

Die Strahlenschutzverordnung definiert drei, die Rontgenverordnung zwei
verschiedene Strahlenschutzbereiche (§ 36 StrSchV, § 19 RoV):

1. Uberwachungsbereich: Jahresdosis >1 mSy,

2. Kontrollbereich: Jahresdosis >6 mSv und

3. Sperrbereich (nur StrISchV): Ortsdosisleistung >3 mSv/h

Diese Dosis- bzw. Dosisleistungsangaben beziehen sich auf eine mogliche
Dosis. Das bedeutet nicht, dass diese Werte auch wirklich erreicht werden.
Die Raume einer nuklearmedizinischen Abteilung, in denen Patienten unter-
sucht werden, einschlieBlich dem Applikationsraum und dem Heiss-Labor,
gehoren gemaR Strahlenschutzverordnung zum Kontrollbereich [6]. Die Kon-
trollbereiche einer nuklearmedizinischen Abteilung sind abzugrenzen und
mussen deutlich sichtbar und dauerhaft gekennzeichnet werden.

Kontamination und Dekontamination

Die Strahlenschutzbereiche miissen messtechnisch hinsichtlich einer maogli-
chen radioaktiven Kontamination tiberwacht werden. Fiir die Ermittlung mog-
licher Strahlenexpositionen sind gemall § 39 StrSchV folgende Messungen
durchzufiihren:

1. die Ortsdosis oder Ortsdosisleistung,

2. die Konzentration radioaktiver Stoffe in der Luft oder

3. die Kontamination des Arbeitsplatzes.

Zur Messung von Personendosis, Ortsdosis, Ortsdosisleistung und Oberfla-
chenkontamination missen gemall § 67 b StrSchV Strahlungsmessgerate in
ausreichender Zahl vorhanden sein. Deren Funktion muss regelmaRig tber-
priift und gewartet werden. Die Aufzeichnungen sind zehn Jahre lang aufzube-
wahren.

219



111 Belastungen und Beanspruchungen durch Gefahrstoffe

dosis (§ 40 Abs. 1
Satz 1 StrlSchV)

mit in-vivo-/in-
vitro-Verfahren

Potenzielle Dosis im | Uberwachungs- Art der Uber- Durchfiihrung
Kalenderjahr durch ziel wachung der Uber-
Inkorporation wachung
1 2 3 4
1 |>1mSv* Ermittlungen per- | Regelmalige Behordlich be-
sonenbezogener Inkorporations- | stimmte Mess-
Werte der Korper- | tiberwachung stelle

dass 1 mSv (Er-
fordernisschwelle)
unterschritten
wird

Schwellenwert
messung mit
kalibrierten Ge-
raten® zur Er-
mittlung der -
Korperaktivita-
ten - Aktivitat in
den Ausschei-
dungen - Raum-
luftaktivitat

RegelmaRige Fachkundiger
Inkorporations- | Strahlenschutz-
tiberwachung verantwortlicher
mittels Raum- oder Strahlen-
luftmessungen® | schutzbeauftrag-
ter
2 10,5 mSv bis < 1 mSv | Nachweisfiilhrung, | RegelmaRige Fachkundiger

Strahlenschutz-
verantwortlicher
oder Strahlen-
schutzbeauftrag-
ter

3 < 0,5 mSv

keine Uberwa-
chung

diese Schwelle bis auf 0,5 mSv abgesenkt werden.

behordlich bestimmter Messstelle erforderlich.

werden (zeitnahe Indikatormessung).

Tab. 2:

Bei gleichzeitig tiberwiegend dulerer Exposition kann durch die zustandige Behorde
Bedingungen der Anwendung: Nur unterhalb einer potenziellen Dosis durch Inkor-
poration von 6 mSv (Nachforschungsschwelle). Ausgenommen personengetragene
Aerosolsamler (PAS); begleitende Messungen mit in-vivo- oder in-vitro-Verfahren in
Ergebnisse kénnen auch zu Eingrenzung des Inkorporationszeitpunktes verwendet

Festlegungen zur Inkorporationsiiberwachung bei Tatigkeiten im Kontroll-
bereich in Abhdngigkeit von der potenziellen Dosis durch Inkorporation [5]

Kontaminationskontrollen sind regelmalig (§ 44 StrSchV) durchzufihren, im

Prinzip arbeitstaglich. Kontrolliert werden missen alle Raume (Untersuchungs-
raume, Patientenwartezonen, Applikationsraum, Heiss-Labor und die verbin-

denden Flure), Untersuchungsliegen, Arbeitsplatten und alle beweglichen Ge-

genstande. Ebenso mussen alle Mitarbeiter und Personen, die in nuklearmedi-
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zinischen Abteilungen tatig sind, regelmaBig, d.h. mindestens einmal arbeits-
taglich, im Hinblick auf eine Kontamination untersucht werden. Bei Mitarbei-
tern von Laboren, in denen mit offenen radioaktiven Substanzen gearbeitet
wird, sind arbeitstdglich haufigere Kontrollen erforderlich, z.B. jeweils beim
Verlassen des Labors oder nach schwierigen/aufwendigen Praparationsarbei-
ten. Fir die Personenkontrollen stehen an den Ausgédngen in der Regel speziel-
le Hand-FuB-Kontaminationsmonitore (HFK) zu Verfiigung. Ziel dieser aufwen-
digen Kontaminationskontrollen ist es, eine Weiterverbreitung von Kontamina-
tionen zu verhindern.

In Tabelle 1 Spalte 4 Anlage Il der StrSchV werden Grenzwerte festgelegt, bei
denen eine Dekontamination durchgefiihrt werden muss. Dekontaminationen
sollten durch Personen mit besonderer Erfahrung durchgefiihrt werden. In
groBeren nuklearmedizinischen Abteilung sind in der Regel die Medizinphysi-
ker hierfiir verantwortlich. Auch empfiehlt es sich, den zustandigen Strahlen-
schutzbeauftragten zu informieren.

Beseitigung von radioaktiven Abfallen

Radioaktive Abfille sind grundsitzlich bei einer Landessammelstelle abzulie-
fern (§ 76 Abs. 4 StrSchV). Der in nuklearmedizinischen Abteilungen an-
fallende Abfall, wie z.B. leere Injektionsspritzen, Kaniile, Tupfer etc., zdhlt in
der Regel zum schwach radioaktiven Abfall. Fiir diese sieht die StrSchV eine
Ausnahme vor, namlich eine uneingeschrankte Freigabe (§ 29 StrSchV). Dies
ist ein Verwaltungsakt, der die Entlassung radioaktiver Stoffe und Abfille aus
dem Regelungsbereich der StrlSchV bewirkt. Die uneingeschrankte Freigabe
ist an strenge Voraussetzungen gebunden: Es diirfen nur solche radioaktiven
Abfille freigegeben werden, bei denen die Freigabewerte in Bg/g nach Anlage
Il Tabelle 1 Spalte 5 der StrSchV unterschritten werden. Die Freigabe muss be-
antragt und der Abfall genau gekennzeichnet werden. Es besteht eine Mit-
teilungs- und Buchfiihrungspflicht (§ 70 Abs. 2 StrSchV) und eine Nachweis-
pflicht Gber Planung und Verbleib von radioaktiven Abféllen (§72 StrSchV).

Eine uneingeschrankte Freigabe wird in der Regel bei Nukliden mit Halbwert-
zeiten (HWZ) von bis zu 100 Tagen vorgenommen. Die in der Nuklearmedi-
zin verwendeten Nuklide wie z.B. Fluor ("®F), Technetium (**"Tc), Indium
("""In) und Jod ("1 und 'l) haben alle vergleichsweise kurze Halbwertzeiten,
von 110 Minuten fiir "®F, von sechs Stunden fiir ™ Tc und von 13 h fiir '#|
sowie von einigen Tagen fiir ""'In (2,8 d) und "'l (8,02 d). Bei solchen Radio-
nukliden kann eine uneingeschrinkte Freigabe, also eine Entsorgung als nor-
maler Hausmiill unter Beachtung der Grenzwerte zur Freigabe in der Strahlen-
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schutzanweisung erfolgen. In Tabelle 3 sind fur diese haufig verwendeten
Nuklide die zu unterschreitenden Freigabewerte zusammengefasst.

uneingeschrankte Freigabe gemal
Nuklid Anlage Il Tabelle 1 Spalte 5 StrSchV,
feste Stoffe, Flussigkeiten [Bqg/g]
F 10
PmTe 100
"Mn 100
123 100
131| 1 O
Tab. 3: Freigabewerte der StrSchV fiir sehr haufig in der Nuklearmedizin zum

Einsatz kommende Nuklide

Fir die Messung der Restradioaktivitat von Abfallsacken mit radioaktivem Muill
konnen mobile Kontaminations-Messgerate mit eingebauten kleinen Monito-
ren eingesetzt werden, die auch fiir Kontaminationskontrollen verwendet wer-
den. Fur grolere Abteilungen, in denen groRere Mengen an radioaktiven Ab-
fallen anfallen, empfiehlt sich der Einsatz von speziell konfigurierten und ab-
geschirmten Abfall-Freigabemesssystemen mit angeschlossenem oder integrier-
tem Monitor. Furr die Buchfiihrung und Erstellung der jahrlichen Mitteilung an
die Aufsichtsbehorde empfiehlt sich die Verwendung von standardisierten Ab-
fallkennzeichnungszetteln (Abb.1), die auch hilfreich zur Einhaltung der Ver-
ordnungs-Vorschriften sind.

° Radioaktive Abfille ‘%%,
Zettel fiir den Abfallsack i
Inhalt: ) Te-%9m (6 h) Sonstige:
= TI-201 (73 ) O e
. Nuklid (HWZ) O J-125 (60 d) e
2B & J123 (13 h) o P,
;ra é Einlagerungsdatum:
53
% % Aktivitiit [Bqg] Bq
g2 .. Bq/
25 | Maseim . Balg
Z vorgesehene Entsorgung am:
Freimessung / Freigabe durch:
o
Entsorgung am: (O Landessammelstelle () Hausmiill
Abb. 1: Beispiel fiir einen standardisierten Abfallkennzeichnungszettel
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Reiche Strahlenschutz in der Medizin

Zusammenfassung und Ausblick

Die Grundlage des modernen Strahlenschutzes beruht auf drei Saulen: Recht-
fertigung - Optimierung - Dosisbegrenzung. Dieses Konzept wurde in der
StrSchV von 2001 formuliert und stellt eine praktikable Losung fiir den gesetz-
lichen Strahlenschutz dar. Die in der StrSchV beschriebenen technischen Vor-
gaben, u.a. fir die Kategorisierung beruflich strahlenexponierter Personen, fiir
schwangere Mitarbeiterinnen, fiir arbeitsmedizinische Strahlenschutzuntersu-
chungen, fiir die Inkorporationsiiberwachung, fiir die Strahlenschutzbereiche,
fir die Kontaminationsiiberwachung und fiir den Umgang mit radioaktiven Ab-
fallen, sind die Voraussetzung zur Minimierung der Strahlenexposition bei
planbaren Tatigkeiten. In den vergangenen 15 Jahren seit Inkrafttreten der
StrSchV im Jahre 2001 hat sich gezeigt, dass keine Auflagen von nuklearmedi-
zinischen Abteilungen nicht einhaltbar sind. Allerdings steigt der Aufwand fur
den Strahlenschutz stindig, ist aber fur den Schutz beruflich strahlenexpo-
nierter Mitarbeiter, der Umwelt und der Patienten erforderlich.

Im Januar 2014 wurde im Amtsblatt der Europdischen Union die neue Eura-
tom-Richtlinie veroffentlicht, die bis zum Februar 2018 in nationales Recht
umgesetzt werden muss. Diese Richtlinie passt das - seit Jahrzehnten in der Eu-
ropadischen Union gemeinschaftsrechtlich gepragte - Strahlenschutzrecht dem
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand an [7]. Mit dieser soll der Strah-
lenschutz am Arbeitsplatz, fiir die Bevélkerung und der medizinische Strahlen-
schutz weiter verbessert werden. Ziel ist es, einen umfassenden Schutz vor
ionisierender, also energiereicher Strahlung zu gewdhrleisten. Zudem weitet
sie den Anwendungsbereich des Strahlenschutzrechts aus, beispielsweise im
Hinblick auf das natiirlich vorkommende radioaktive Edelgas Radon. Das Bun-
desministerium fiir Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit (BMUB)
hat einen Referentenentwurf fiir ein neues Strahlenschutzgesetz (StrSchG), mit
dem das deutsche Strahlenschutzrecht modernisiert, neu strukturiert und mog-
lichst vollzugsfreundlich gestaltet werden soll, erarbeitet und im September
2016 vorgestellt [8].
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Gewalt und Diskriminierung am Arbeitsplatz - Ansiatze zur Pravention und
Rehabilitation

A. Nienhaus, C. Vaupel, M. Adler
Einleitung

Gewalt am Arbeitsplatz ist ein weitverbreitetes Problem, dass nicht nur Berufe
wie Polizisten oder Mitarbeiter in der Psychiatrie, sondern alle Beschiftigten
betreffen kann [1]. Entsprechend der International Labour Organisation und
der Europdischen Union ist Gewalt am Arbeitsplatz ,jede Handlung, Begeben-
heit oder von angemessenem Benehmen abweichendes Verhalten, wodurch
eine Person im Verlauf oder in direkter Folge ihrer Arbeit schwer beleidigt, be-
droht, verletzt oder verwundet wird” [2, 3]. In diesem Aufsatz werden die ver-
schiedenen Formen von Gewalt und Diskriminierung am Arbeitsplatz und ihre
Folgen dargestellt. Ferner wird die Haufigkeit von Arbeitsunfallen untersucht,
die durch Gewalt ausgelost werden. Das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) und
das Sozialgesetzbuch (SGB) VII (gesetzliche Unfallversicherung) schaffen Vor-
aussetzungen, um settingbezogen Gewalt und Diskriminierung am Arbeits-
platz zu verhiten und Opfer von Gewalt zu behandeln und zu rehabilitieren.
Die Strategien zur Pravention und Rehabilitation werden im zweiten Teil des
Aufsatzes beschrieben. Der Aufsatz ist eine aktualisierte Fassung einer Dar-
stellung, die im Jahr 2016 in der Zeitschrift ,Gesundheitswesen” verdcffentlicht
wurde [4].

Unangemessenes, einschiichterndes, diskriminierendes oder verletzendes Ver-
halten kann situativ und singuldr oder wiederholt und gerichtet gegen einzelne
Personen oder Gruppen am Arbeitsplatz auftreten. Letzteres wird als Mobbing
bezeichnet. Mobbing ist ein Verhalten, das systematisch und langfristig auf die
Erniedrigung einer Person durch den Vorgesetzten oder durch Kollegen zielt.
Mobbing wird gezielt eingesetzt, um eine Person zum Arbeitsplatzwechsel, in
die Arbeitsunfdhigkeit oder zur Kindigung zu driangen. Dementsprechend
kann Mobbing sowohl zu psychischen als auch physischen Gesundheits-
problemen bei den Betroffenen fiihren [5-8].

Mobbing oder Bullying, wie es im Englischen bezeichnet wird, ist ein weitver-
breitetes Problem [9]. Entsprechend einer norwegischen Erhebung sind 15%
der Beschiftigten davon betroffen [10]. Einer europaweiten Erhebung zufolge
waren 4% der abhdngig beschéftigten Mdnner und 5% der Frauen in den
zwolf Monaten vor der Befragung von Mobbing betroffen [11]. Der Gesund-
heitszustand zukiinftiger Mobbingopfer war laut einer deutschen Studie
schlechter als derjenige einer Vergleichsgruppe [13]. Auch in einer norwegi-
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schen Studie waren psychische Probleme ein Risikofaktor dafiir, ein Opfer von
Mobbing zu werden [12]. Deshalb sind Ursache und Wirkung beim Mobbing
nicht einfach zu trennen. Interventionen zur Reduktion von psychosozialen
Belastungen und aggressivem Verhalten am Arbeitsplatz sind notwendig, um
den Kreislauf von psychischer Belastung und Mobbing zu durchbrechen.
Mobbing erfiillt normalerweise nicht die Voraussetzungen, um als Arbeitsun-
fall anerkannt zu werden, da es sich um eine Einwirkung handelt, die nicht auf
die Dauer einer Schicht begrenzt ist und somit der enge zeitliche Zusammen-
hang zwischen Ursache und Wirkung, den das Unfallversicherungsgesetz for-
dert, nicht gegeben ist.

Sexuelle Belastigung am Arbeitsplatz
Eine besondere Form von Gewalt am Arbeitsplatz ist die sexuelle Belastigung.

Darunter wird jedes vorsatzliche, sexuell bestimmte Verhalten verstanden, das
die Wiirde von Beschiftigten am Arbeitsplatz verletzt. Dazu gehdren

° sexuelle Handlungen und Verhaltensweisen, die nach strafrechtlichen
Regelungen unter Strafe gestellt sind, sowie
o sonstige sexuelle Handlungen und Aufforderungen zu diesen, sexuell

bestimmte korperliche Bertihrungen, Bemerkungen sexuellen Inhalts
und das Zeigen und sichtbare Anbringen von pornografischen Darstel-
lungen, die von den Betroffenen erkennbar abgelehnt werden [14].

Die Besonderheit ergibt sich daraus, dass sexuelle Belastigung einseitig auf die
Sexualitat oder die Sexrolle einer Person ausgerichtet ist. Beldstigungen kon-
nen nicht nur von Kollegen oder Vorgesetzten ausgehen, sondern auch von
Kunden, Pflegebediirftigen oder deren Angehorigen. Eine aktuelle, im Auftrag
der Antidiskriminierungsstelle des Bundes durchgefiihrte reprasentative Um-
frage unter Beschaftigten in Deutschland ergab, dass 49% der befragten Frauen
und 56% der Manner schon einmal eine der im Allgemeinen Gleichbehand-
lungsgesetz (AGG) genannten Beldstigungssituationen im Arbeitsumfeld erlebt
haben. An der Spitze der Nennungen standen dabei ,zweideutige Kommenta-
re und Witze mit sexuellem Bezug”, die fast 40% der Frauen und fast 50% der
Minner angaben. Nach eigenem Begriffsverstandnis fiihlten sich jede sechste
Frau und jeder 14. Mann am Arbeitsplatz sexuell beldstigt. Als Tater geben
Frauen und Mianner am haufigsten Manner an. Nur jede/r Fiinfte weil3, dass
ein Arbeitgeber seine Beschdftigten vor Belastigung schiitzen muss. Allerdings
sind tiber 80% der Befragten der Meinung, dass Handlungsbedarf an bundes-
deutschen Arbeitsplatzen bestehe [15].
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In der Befragung wurden sexuelle Belastigungen ,nach eigenem Begriffsver-
standnis” seltener angegeben als diejenigen nach der Begriffsdefinition des
AGG. Daraus ergibt sich die Problematik, dass sexuelle Belastigung schwer
objektivierbar ist, weil unterschiedliche Personen die gleiche Belastigungs-
situation unterschiedlich bewerten konnen. Interessant ist vor diesem Hinter-
grund, dass die Mehrzahl der Befragten, Manner wie Frauen, Verhaltens-
weisen wie

o unerwiinschtes Anstarren,

° anziigliche Bemerkungen,

° unerwiinschte Bertihrungen und

o explizite Aufforderungen zu sexuellen Handlungen

als sexuell belastigend einstufte [15]. Es gibt also durchaus einen Konsens
dariiber, was im betrieblichen Miteinander zu unterlassen ist.

Auswirkungen von sexueller Belastigung

Die Auswirkungen von sexueller Belastigung sind vergleichbar mit denen an-
derer Ubergriffe. Insbesondere kérperliche Ubergriffe im Bereich der straf-
rechtlich relevanten Handlungen werden von den Betroffenen als traumatisie-
rend erlebt und kénnen zu schweren gesundheitlichen Stérungen fiihren. Aber
auch verbale Belastigungen konnen nachhaltige Beeintrachtigungen zur Folge
haben. Die Verfasser einer dlteren Interviewstudie mit Betroffenen kommen zu
folgendem Ergebnis: ,Sexuelle Beldstigungen werden als Verletzung der per-
sonlichen Intimsphare bewertet. Fast jede Gesprachspartnerin erinnerte sich an
eine Beldstigungssituation im Laufe ihres Berufslebens, die sie als besonders
belastend und unangenehm erlebt hat und die fiir sie eine tiefgreifende Verlet-
zung darstellt, unabhingig davon, ob es sich um verbale oder korperliche
Uber- oder Eingriffe in den Intimbereich gehandelt hat“ [16, S. 92]. Fiir die Ein-
schatzung einer belastigenden Situation als tief greifende Verletzung ist vor
allem von Bedeutung, dass die Interviewten subjektiv keine Moglichkeit
hatten, diesen Ubergriff zu verhindern. Sie fiihlten sich der Situation hilflos
ausgeliefert.

Neben den personlichen Folgen fiir die Betroffenen haben Mangel in der Pra-
vention von sexueller Belastigung auch fiir die Unternehmen negative Folgen:
beispielsweise Gerichtsprozesse aufgrund von Klagen Betroffener, EinbuBen in
der Attraktivitat als Arbeitgeber, ein schlechtes Betriebsklima mit Folgen fir
Gesundheit und Leistungsfahigkeit der Beschaftigten. Es gibt also viele gute
Griinde, das Thema im Unternehmen nicht totzuschweigen, sondern offen
und systematisch zu behandeln.
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Die Ergebnisse internationaler Studien bestatigen diese negativen Auswirkun-
gen von sexuellen Beldstigungen am Arbeitsplatz auf das Wohlbefinden und
die Gesundheit der Betroffenen [17]. Eine US-amerikanische Studie zeigte,
dass nicht nur psychosozial belastende Arbeitsbedingungen allgemein, son-
dern auch speziell sexuelle Belastigungen das Risiko fiir Arbeitsunfille und ar-
beitsbedingte Erkrankungen erhoht [18].

Gewalt und Aggression als Arbeitsunfall

Gewaltereignisse am Arbeitsplatz fallen in der gesetzlichen Unfallversicherung
als Arbeitsunfille unter den Versicherungsschutz nach § 8 des SGB VII (Ge-
setzliche Unfallversicherung). Gewalt und Aggression am Arbeitsplatz fiihren
bei etwa 16.000 Beschaftigten im Jahr zu einer Arbeitsunfihigkeit von mehr
als drei Tagen. Dabei scheint es eine Tendenz zur Zunahme solcher Unfille
zu geben. Im Jahr 2011 wurden den Tragern der gesetzlichen Unfallversiche-
rung (TGUV) 15.916 solcher meldepflichtigen Unfille (mehr als drei Tage
arbeitsunfihig) gemeldet. Im Jahr 2013 waren es 16.694 (eine Zunahme um
5%) [19]. Diese Unfalle ereignen sich oft am Arbeitsplatz (96%) und nur selten
auf Dienstwegen (4%). Mehr als ein Drittel dieser Unfille werden durch
Uberfalle und Bedrohungen durch betriebsfremde Personen ausgelést (Tab. 1).
Dahinter verbergen sich Uberfille auf Kassierer im Supermarkt und an Tank-
stellen, auf Bankangestellte, Spielhallenbetreiber oder Taxifahrer, um nur
einige Beispiele zu nennen. Etwa jeder fiinfte meldepflichtige Arbeitsunfall
aufgrund von Gewalt und Aggression wird durch betriebseigene Personen
verursacht. Das sind Kollegen oder beispielsweise Kunden, Betreute, Patienten
oder Schiiler. Die tbrigen Arbeitsunfille durch Gewalt und Aggression sind
entweder nicht naher klassifiziert (19%) oder beruhen auf einem Schreck- oder
Uberraschungsmoment, der nicht in aggressiver Absicht herbeigefiihrt wurde.

In absoluten Zahlen werden Arbeitsunfdlle durch Aggression und Gewalt am
haufigsten bei der Verwaltungsberufsgenossenschaft (VBG) gemeldet. Ein
Drittel dieser Unfalle wurde von betriebsfremden Personen verursacht. Daher
stehen Uberfille hier im Vordergrund. Am zweit haufigsten werden Arbeitsun-
falle durch Aggression und Gewalt bei der Berufsgenossenschaft fiir Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) gemeldet. Bei der BGW (iberwiegen
Unfille, die durch betriebsinterne Personen provoziert wurden (50,4%). Im
Vordergrund stehen hier allerdings nicht Gewalt unter Kollegen, sondern
Ubergriffe von Betreuten, Patienten und Angehorigen (siehe unten). VBG und
BGW zusammen sind fiir mehr als die Halfte aller meldepflichtigen Arbeitsun-
falle zustandig, die durch Aggression und Gewalt am Arbeitsplatz ausgeldst
wurden. Gleichzeitig ist bei ihnen der Anteil der durch Gewalt verursachten
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Unfille an allen meldepflichtigen Unfillen am hochsten (VBG 3,3%, BGW
5,9%). In manchen Branchen liegt der Anteil dieser Unfille sogar noch hoher,
z.B. stationare Altenpflege 16%, Werkstatten fur Menschen mit Behinderungen

11% [berechnet nach 20].

Aggression und Gewalt Alle Unfille
Alle Betriebs- Fremde Sonstige
intern Personen
N N (5%) N (5%) N N
(S%) [R%] [R%] [R%] [R%]

Verwaltungs-BG 4.770 432 (11,7) 1.559 (25,5) 2.779 145.802

(28,6) 9,1 [32,7] [58,3] [3,3]
BG fir Gesund- 4.030 2.032 (55,0) 778 (12,5) 1.220 68.296
heitsdienst und (24,1) [50,4] [19,3] [30,3] [5,9]
Wohlfahrtspflege
BG Handel und 1.284 60 (1,6) 1.103 (17,7) 121 104.893
Warendistribution (7,7) [4,7] [85,9] [9,4] [1,2]
Eisenbahn-Unfall- 1.206 362 (9,8) 790 (12,7) 54 -
kasse (7,2) [30,0] [65,5] [4,5]
BG fiir Transport 875 30(0,8) 771 (12,4) 74 57.435
und Verkehrswirt- (5,2) [3,4] [88,1] [8,5] [1,5]
schaft
BG Nahrungs- 785 177 (4,8) 528 (8,5) 80 68.806
mittel und Gast- 4,7) [22,5] [67,3] [10,2] [1,2]
gewerbe
BG der Bauwirt- 525 153 (4,1) 62 (1,0) 310 105.248
schaft (3,1 [29,1] [11,8] [59,1] [0,5]
Ubrige TGUV 3.219 449 (12,2) 641 (10,3) 2.129 324.034

(19,3) [14,0] [19,9] [66,1] [1,0]
Gesamt 16.694 | 3.695 (100,0) 6.232 6.767 874.514

(100,0) [22,1] (100,0) [40,5] [1,9]

[37,3]
Tab. 1: Meldepflichtige Arbeitsunfalle entsprechend der 7%-Statistik der TGUV fiir

das Jahr 2013, getrennt nach Berufsgenossenschaften und Unfallkassen,
geordnet nach der absoluten Haufigkeit (S% = Spaltenprozente, R% = Rei-
henprozente)

Die meldepflichtigen Arbeitsunfille, die durch Gewalt am Arbeitsplatz ausge-
|6st werden, sind jedoch nur die Spitze des Eisberges. Tatsachlich sind Ag-
gression und Gewalt am Arbeitsplatz viel haufiger. Die Erfassung dieser Er-
eignisse wird jedoch erschwert durch die vielfaltigen Formen, in denen sie auf-
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treten kénnen. Die Angaben zur Haufigkeit dieser Ubergriffe schwanken daher
in der Literatur. In einer Ubersichtsarbeit der verfiigbaren internationalen Stu-
dien iber Gewalt gegeniiber Beschiftigten im Gesundheitsdienst gaben 11 bis
96% der Befragten an, in den vorangegangenen 12 Monaten von Gewalt be-
troffen gewesen zu sein [21]. In einer deutschen Befragung von 1.973 Be-
schaftigten aus verschiedenen Branchen des Gesundheitsdienstes und der
Wohlfahrtspflege erlebten 56% der Befragten korperliche und 78% verbale
Gewalt in den der Befragung vorangegangenen 12 Monaten [22, 23]. Monat-
lich oder haufiger erlebten 44% der Befragten korperliche Gewalt und 68%
verbale Gewalt. Die hochste Pravalenz korperlicher Gewalt wurde auf Alten-
pflegestationen (63%) beobachtet, die geringste in der ambulanten Pflege
(40%). Beschaftigte in Wohnheimen fiir Menschen mit Behinderungen waren
am haufigsten verbaler Gewalt ausgesetzt (86%) (Abb. 1).

M Verbale Gewalt Korperliche Gewalt
100
90
80
70
60 -
% 50 - —
40 -
30 - -
20 -
10 1 —
0 - : ; ; ; .
Krankenhduser Stationdre ~ Ambulante Pflege Werkstatten fir Wohnheime fir
Altenpflege Behinderte Behinderte
Abb. 1: Haufigkeit von verbaler und korperlicher Gewalt in den der Befragung

vorangegangenen 12 Monaten, getrennt nach verschiedenen Bereichen [23]

Neben verbaler Gewalt sind Drohgebarden haufig. Betroffen sind hier vor
allem Beschiftigte in Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen (Wohn-
heime 50%, Werkstatten 42%). Im Gegensatz dazu sind die Beschiftigten in
der stationaren Altenpflege (52%) und in Krankenhausern (42%) am haufigsten
Opfer von Kneifen und Kratzen. Beschiftigte in der stationaren Altenpflege
berichten haufiger tiber Schlage (35%) als Befragte anderer Bereiche (keine
Tabelle).
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Folgen von Gewalt

Die Folgen von Gewalt am Arbeitsplatz konnen vielfiltig sein. Allein im
Bereich der BGW gibt es jahrlich ein bis drei Todesfélle bei den Beschéftigten
aufgrund dieser Unfille. Bei den meisten Ubergriffen stehen aber nicht korper-
liche, sondern psychische Folgen im Vordergrund. Die Reaktionen kénnen da-
bei sehr unterschiedlich sein. Eine reduzierte Arbeitszufriedenheit, Verunsi-
cherung, Infragestellen der eigenen Person und Kompetenz, Gefiihl der Ohn-
macht, Motivationsverlust fiir die Arbeit, Erschopfungsgefiihle und Angstlich-
keit sind mogliche Reaktionsformen, die das Lebensgefiihl und die Leistungs-
fahigkeit eines Beschaftigten langfristig beeintrachtigen kénnen, ohne dass
diese Ubergriffe gemeldet und erfasst werden [24-28]. Die Betroffenen sind bei
der Bewiltigung dieser Ubergriffe oftmals allein gelassen. Aber auch schwer-
wiegendere Reaktionen sind moglich. Depressive Verstimmungen, Schlaf-
storungen, Angstzustande, Vermeidungsverhalten und sozialer Riickzug kon-
nen zu einer langfristigen Beeintrachtigung des Lebensgefiihls, der Gesundheit
und der Arbeitsfahigkeit fihren. In einer Untersuchung von Opfern physischer
Gewalt am Arbeitsplatz litt mehr als die Halfte 30 Monate nach den Uber-
griffen noch unter psychischen Beeintrachtigungen [29].

Posttraumatische Belastungsstérungen (PTBS) entwickeln sich dabei oftmals
erst mit Verzogerung. Die Auspragung der Stérungen steht auch nicht in einem
proportionalen Verhiltnis zur Schwere des Ubergriffs. Deshalb sind sie oftmals
nicht leicht zu erkennen. Zuverldssige Marker oder Kriterien zum friihzeitigen
Erkennen einer sich entwickelnden PTBS gibt es bisher nicht. Es ist daher
wichtig, die Schwere des Ereignisses, mogliche vorher bestehende Risikofakto-
ren (vorherige psychische Belastungen und Auffalligkeiten, wiederholte Expo-
sition) sowie die Reaktionen nach dem Ereignis (Leistungsabfall, Unkonzen-
triertheit, personliche Probleme) zu beobachten, um friihzeitig einen Unter-
sttitzungs- oder Behandlungsbedarf zu erkennen [30]. Die soziale Unterstiit-
zung am Arbeitsplatz nach einem kritischen Ereignis scheint die Bewdltigungs-
moglichkeiten nach einem derartigen Trauma zu erhéhen [31]. Wenn die Ein-
richtung auf mogliche Ubergriffe vorbereitet ist (siehe Pravention), reduziert
sich das Belastungsempfinden aufgrund von Aggression und Gewalt am Ar-
beitsplatz [22, 23].

Praventionsstrategien fiir den Umgang mit Gewalt und Aggression ein-
schlieBlich sexueller Belastigung am Arbeitsplatz

Wie immer im Arbeitsschutz orientieren sich die PraventionsmalRnahmen an
der Gefahrdungsbeurteilung entsprechend § 5 Abs. 3 ArbSchG. In ihr werden

232



Nienhaus et al. Gewalt und Diskriminierung am Arbeitsplatz

mogliche Gewaltsituationen analysiert und entsprechende SchutzmaBnahmen
abgeleitet. Die Schutzmalnahmen richten sich dabei nach dem TOP-Prinzip,
wobei T fiir technische, O fiir organisatorische und P fiir personliche Schutz-
malnahmen steht (Tab. 2).

Priaventionskultur, die Sicherheit und Gesundheit fordert

RegelmaRige Durchfiihrung von Gefdhrdungsbeurteilungen unter Einbeziehung der
Beschiftigten

Praventionsmalnahmen
auf der Ebene der beschif-
tigten Person

Praventionsmalnahmen
auf der Ebene von organi-
satorischen Losungen

Praventionsmalinahmen
auf der Ebene von techni-
schen Losungen

zugsmoglichkeiten
Alarmknopfe
Personennotsignal-
anlage

Eliminierung potenziell
gefahrlicher Gegenstan-

Deeskalation der Situati-
on

Strukturelle Gewalt
identifizieren und hin-
terfragen

Systematische Auswer-

Beispiele Beispiele Beispiele

e Bauliche MaBnahmen e Alarmierungsplanung e Unterweisung tiber das
e Sicherheitsglas Rettungskette Verhalten bei Gewalt-
e Beleuchtung Handlungsspielraume vorfallen

e Fluchtwege und Riick- der Beschiftigten zur Schulung deeskalieren-

den Verhaltens und ggf.
zu Befreiungs-/Selbst-
verteidigungstechniken
Angemessene Kleidung,
Schuhwerk, Regeln zum
Tragen von Schmuck

de tung von Vorfillen und
Beinahe-Vorfillen

Tab. 2: Das TOP-Prinzip bei der Pravention von Gewalt und Aggression im Betrieb
Gewalt, Aggression oder auch sexuelle Beldstigung gehoren zu den psychi-
schen Belastungen und sind deshalb auch Bestandteil des Arbeitsprogramms
Psyche 2013-2018 der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA)
[32]. Unternehmen, in denen Gewaltvorfille haufig auftreten, werden von den
Mitarbeitern der Praventionsdienste der TGUV gezielt beraten.

Die Voraussetzung fiir praventive Mallnahmen gegen Aggression und Gewalt
am Arbeitsplatz ist eine betriebliche Kultur, die offen, systematisch und 16-
sungsorientiert mit diesem Thema umgeht. Nur wenn das Thema ,Aggression
und Gewalt” enttabuisiert wird, konnen die bewédhrten Praventionsmafinah-
men auf den Ebenen von Technik, Organisation und Person greifen [33].
Wenn Beschiftigte beispielsweise den Eindruck haben, von Vorgesetzten und
Kollegen als inkompetent oder iberempfindlich angesehen zu werden, wenn
sie Gewalt- oder Belastigungsvorfille melden, fehlt die Basis fiir das Praven-
tionshandeln. Die TGUV verdffentlichen deshalb regelmdlig Artikel zum
Thema in den Mitgliederzeitschriften, es finden Veranstaltungen und Vortrage
statt. Mehr oder weniger umfangreiche Internetauftritte, die sich an Fithrungs-
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kréfte, Arbeitsschutzakteure und an Versicherte wenden, wurden gestaltet. Bei-
spiele dafiir sind die Internetseiten der BGW (www.bgw-online.de/gewalt) und
der Unfallkassen (www.gesundheitsdienstportal.de/risiko-uebergriff). Aber
auch andere TGUV bieten auf ihren Internetportalen entsprechende Informa-
tionen an.

Verzahnung von Verhaltens- und Verhaltnispravention

Noch starker als bei anderen Gefahrdungen ist es bei Aggression, Gewalt oder
sexueller Belastigung notwendig, dass technische, organisatorische und auf die
Person bezogene Losungen gut ineinandergreifen. Zur Vermeidung der Eskala-
tion einer aggressiven Situation ist die Qualifizierung des Personals in deeska-
lierender Kommunikation erforderlich. Die Fahigkeit, eine Situation einzu-
schatzen, zu wissen, wann klare Grenzen gesetzt werden miissen, wann
Riickzug angemessen ist und wann durch deeskalierende Gesprachstechniken
die Lage entscharft werden kann, bildet sich durch Erfahrungen, durch kolle-
giale Beratung und durch spezielle Trainings heraus. Entsprechend qualifizier-
te Fachkrifte sind besser in der Lage, schwierige Situationen zu meistern.
Auszubildende und Berufseinsteiger, aber auch Hilfskrafte sind deshalb starker
gefihrdet und miissen besonders unterwiesen und unterstiitzt werden. Ent-
sprechende Qualifizierungsprogramme stehen mittlerweile in vielfaltiger Form
zur Verfiigung.

Einige TGUV unterstiitzen ihre Unternehmen bei der Ausbildung von Deeska-
lationstrainern. Diese sind Kollegen, die als Multiplikatoren den betrieblichen
Umgang mit Gewalt und Aggression organisieren und Schulungen zum Ver-
halten in kritischen Situationen in ihrem Arbeitsbereich durchfiihren. Mittler-
weile gibt es mehrere Anbieter fiir solche Ausbildungen mit unterschiedlichen
Konzepten in Bezug auf Inhalt und Zeitaufwand [33, S. 367]. Die Wirksamkeit
verschiedener Ansdtze zum Management von Aggression und Gewalt im Ge-
sundheitswesen ist in der Literatur belegt [34-36]. Die Uberpriifung der Wirk-
samkeit spezifischer Ansatze in verschiedenen Settings steht jedoch noch aus.

Die Bedeutung des Verhaltens der Beschaftigten zur Vermeidung von Gewalt-
ereignissen darf nicht dazu fihren, die Verantwortung fir die betriebliche
Pravention auf diese zu verlagern und technische oder organisatorische Lésun-
gen aus dem Blick zu verlieren. Diese stellen auch weiterhin die Basis im
Sinne der Verhaltnispravention dar, ohne die eine nachhaltige betriebliche
Pravention nicht gelingen kann. Gerade die Sicherheit, die von guten tech-
nischen und organisatorischen Losungen ausgeht, befdhigt die Beschiftigten,
sich in schwierigen Situationen angemessen zu verhalten. Ein funktionierendes
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Alarmsystem beispielsweise und das Wissen um Riickendeckung durch Kolle-
gen und Vorgesetzte wirken sich positiv auf das professionelle Verhalten der
Beschiftigten aus.

Die verschiedenen Praventionsebenen wirken zusammen und bedingen sich
gegenseitig. So kann beispielsweise die Rettungskette nur funktionieren, wenn
alle Beschéftigten hinsichtlich der Frage unterwiesen wurden, wann und wie
sie die Rettungskette auslosen.

Gewalt und Aggression treten typischerweise in Arbeitsbereichen auf, in de-
nen es Kontakte mit Kunden gibt. Bereiche, in denen strukturelle Vorgaben
von den Beschiftigten umgesetzt werden missen oder die Einhaltung von
Regeln kontrolliert werden, sind besonders betroffen. Es ist auBerdem ein
Unterschied, ob Gewaltsituationen in kurzen, nicht auf langfristige Beziehun-
gen angelegten Kontakten zu Kunden oder Klienten auftreten oder ob es sich
um langerdauernde Beziehungen zu Klienten, Patienten, Bewohnern oder
Schiilern handelt. Im letztgenannten Fall mussen deeskalierende und zum
Selbstschutz eingesetzte Techniken gewihrleisten, dass die Beziehung zu der
Person, von der Gewalt ausgeht, nicht gefihrdet wird. Beschiftigte miissen
beim Einsatz von Deeskalations- oder Selbstschutztechniken die personlichen
Voraussetzungen der Person mit ihren Krankheiten oder Beeintrachtigungen
berticksichtigen. Von daher ist es erforderlich, dass auf die unterschiedlichen
Branchen zugeschnittene Praventionsmalnahmen entwickelt werden und die
Betriebe die Moglichkeit haben, diese entsprechend ihrer Besonderheiten zu
gestalten. Die TGUV halten deshalb ein breites Angebot an branchenspezi-
fischen Schriften, Seminaren und Beratungen vor, die beispielsweise Taxifah-
rer, Flugbegleiter, Wachpersonal, Lehrer, Pflege- und Betreuungskréfte oder
Beschiftigte in Spielhallen in ihrer besonderen Situation ansprechen. Starre all-
gemeine Vorschriften sind nicht hilfreich. Empfehlungen sollten den Betrieben
im Rahmen der Gefdhrdungsbeurteilung Raum geben, diese fiir ihre speziellen
Gewaltsituationen und ihre spezielle Klientel zu modifizieren.

Versorgung und Rehabilitation von Versicherten nach Gewaltereignissen

Auch bei Ubergriffen mit hohem psychischen Traumatisierungspotenzial, wie
sie Gewaltereignisse darstellen, treten bei den meisten Betroffenen keine an-
haltenden gesundheitlichen Folgen auf [37]. Bei einigen Personen entwickeln
sich psychische Symptome, die eine friihzeitige psychotherapeutische Versor-
gung erfordern, um eine Chronifizierung zu verhindern [38]. Diese Fille gilt
es, frithzeitig zu identifizieren. Zum Spektrum der psychischen Stérungen
nach Arbeitsunféllen, vor allem bei Gewaltereignissen, zdhlen die akute Belas-
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tungsreaktion, spezifische Phobien, PTBS, Angststorungen, Anpassungsstorun-
gen und depressive Episoden sowie anhaltende Schmerzstérungen in Ver-
bindung von koérperlichen und psychischen Faktoren, die in kritischer Inter-
aktion stehen konnen [39].

Mit dem am 01.07.2012 in Kraft getretenen Psychotherapeutenverfahren [40]
stellen die TGUV sicher, dass die Diagnostik und Therapie von psychischen
Storungen nach Arbeitsunfillen einschlieBlich Gewaltereignissen evidenzba-
siert und leitliniengerecht erfolgt. Da die fiir Psychotherapie in der gesetzli-
chen Krankenversicherung geltenden Richtlinien nicht anwendbar sind, muss-
ten spezifische Qualifikationsanforderungen und eigenstandige Versorgungs-
strukturen entwickelt werden. Durch ein Netz von bundesweit 473 (Stand:
31.12.2013) speziell fiir die Anforderungen der TGUV qualifizierten Psycho-
therapeuten wird eine zligige ambulante Versorgung und Rehabilitation von
der Akutintervention bis zur beruflichen Reintegration gewahrleistet [41]. Die
TGUV und die Durchgangsarzte (Unfallchirurgen), denen Versicherte auch
nach ggf. isolierter psychischer Gewalteinwirkung vorgestellt werden, fungie-
ren als Lotsen bei der Heilverfahrenssteuerung, um den Zugang zum Psycho-
therapeutenverfahren mit probatorischen Sitzungen zu ermdglichen. Je nach
Behandlungsbedarf kann sich auf Antrag eine Weiterbehandlung anschliellen
(Abb. 2).

 durch UV -Trager
+ Uberweisung durch D-Arzt
Aufirag « Behandlungsbeginn innerhalb einer
Woche

) + ohne Genehmigungspflicht
5 probatorische + Bericht nach der ersten Sitzung
Sitzungen » Abschlussbericht nach prob. Sitzungen
) - als Kurzzeittherapie bis 10 Stunden
G'enghmlgungsj « danach ggf. limitierte Verlangerungen
pflichtige Therapie - Berichtpflicht

Abb. 2: Ablauf des Psychotherapeutenverfahrens

Einzelne TGUV haben fiir Gewaltereignisse - ergdnzend zum Psychotherapeu-
tenverfahren - spezielle Regelungen (iber Meldeverfahren und die Einschal-
tung von betriebsarztlichen sowie anderen psychologischen Diensten getrof-
fen, um eine unmittelbare Betreuung der bzw. Friihintervention bei den betrof-
fenen Beschiftigten sicherzustellen [42].
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In das Versorgungsnetzwerk der TGUV sind zudem die psychologischen
Dienste der berufsgenossenschaftlichen Kliniken eingebunden [43, 44]. Das
Leistungsspektrum umfasst spezielle berufsorientierte Trainings nach Gewalt-
ereignissen am Arbeitsplatz, in denen Malnahmen der medizinischen und be-
ruflichen Rehabilitation verkniipft sind. Bei schweren Gesundheitsstérungen
nach Gewaltereignissen kann eine Steuerung im Reha-Management der TGUV
[45] geboten sein, um die medizinische Rehabilitation mit Versicherten, be-
handelnden Arzten, Therapeuten und allen weiteren Beteiligten auf der
Grundlage eines gemeinsam erstellten Rehabilitationsplans zu koordinieren
und die Riickkehr an den Arbeitsplatz vorzubereiten.

Im Falle von Arbeitsunfallen durch Gewalt, Ubergriffe und Aggression emp-
fiehlt es sich, von Anfang an die Praventionsdienste der TGUV einzubinden.
Ziel ist es zu klaren, ob die ArbeitsschutzmaBnahmen ausreichend sind, um
Wiederholungen vorzubeugen. Die Praventionsdienste sollten die notwendige
Optimierung auf der Grundlage einer Gefahrdungsbeurteilung (siehe oben)
friihzeitig anstoBen. Technische, organisatorische oder personliche Schutz-
malnahmen sind moglichst vor Beginn der Wiedereingliederung des Betroffe-
nen umzusetzen, um gemeinsam mit dem Arbeitgeber und den betrieblichen
Arbeitsschutzakteuren die Voraussetzungen fiir eine schnelle und erfolgreiche
Reintegration zu schaffen. Das Zusammenwirken der Bereiche Pravention und
Rehabilitation der TGUV [46] ist fiir einen wirksamen Arbeits- und Gesund-
heitsschutz bei Gewalt, Ubergriffen und Aggression am Arbeitsplatz von
wesentlicher Bedeutung.

Betriebliche Erstbetreuer konnen nach einem Gewaltereignis oder einem ande-

ren belastenden, kritischen Ereignis eine wichtige Rolle bei der akuten Verar-

beitung des Ereignisses spielen und dafiir sorgen, dass die Betroffenen eine

entsprechende Nachsorge bekommen. Diese betriebliche, psychologische Erst-

betreuung sollte moglichst durch qualifizierte Erstbetreuer angeboten werden,

um zu erreichen, dass die wesentlichen Inhalte der Erstbetreuung adaquat um-

gesetzt werden. Die betriebliche psychologische Erstbetreuung beinhaltet

° die Bediirfnis- und Bedarfserhebung,

° die psychische Stabilisierung sowie

° die Vermittlung in das soziale Netzwerk der Betroffenen und/oder in
mittel- und ggf. langerfristige psychosoziale Hilfen.

In einem Seminar zur Ausbildung von Erstbetreuern hat die BGW im Rahmen
einer Pilotstudie getestet, ob es gelingt, betriebliche Erstbetreuer auf ihre Auf-
gabe und Rolle vorzubereiten. In hausinternen Seminaren in drei Einrichtun-
gen wurden daher folgende Inhalte vermittelt:
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Was sind potenziell traumatisierende Ereignisse im Betrieb?

Stress und Belastungsreaktionen der Betroffenen
Beanspruchungsverldaufe und langfristige Folgen

Kommunikation und Gesprachsfiihrung mit Betroffenen
Selbstbild/Rolle/Grenzen des betrieblichen Erstbetreuers

Rechtliche Grundlagen (Fursorgepflicht/Datenschutz)

Betriebliches Konzept (z. B. Notfallplane, Meldepflichten Arbeitsunfall).

An den Seminaren nahmen insgesamt 50 Beschiftigte teil. Die Teilnehmer
wurden vor den Seminaren und zwei Jahre danach gefragt, wie sicher sie sich
bei der Betreuung von Kollegen nach verschiedenen Gewaltereignissen fiih-
len. An der Befragung nach zwei Jahren nahmen 40 (80%) der Seminarabsol-
venten teil. Insgesamt zeigte sich, dass die Seminarteilnehmer sich zwei Jahre
spater nach den verschiedenen Gewaltsituationen bei der Erstbetreuung sicher-
er fihlten als vor dem Seminar. Erwartungsgemal war die Sicherheit bei leich-
teren Gewaltereignissen hoher als bei schweren Gewaltereignissen (Abb 3).

Wie sicher fiihlen Sie sich im Umgang mit ...

B T1 Gesamt in % (n=50) = T2 Gesamt % (n=48)
B T3 Gesamt in % (n=40)

Abb. 3: Sicherheit beim Umgang mit Gewaltsituationen in Abhangigkeit vom Befra-
gungszeitpunkt bei betrieblichen Erstbetreuern (T1 vor dem Seminar, T2
direkt nach dem Seminar, T3 zwei Jahre nach dem Seminar)
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In allen Bereichen stieg die empfundene Sicherheit direkt nach dem Seminar
aber deutlich an und blieb auch nach zwei Jahren deutlich tiber dem Aus-
gangsniveau.

Die Ausbildung von betrieblichen Erstbetreuern kann daher ein wichtiges Bin-
deglied bei der Pravention und Rehabilitation von Gewaltereignissen spielen.
Im Rahmen der Gefdhrdungsanalyse sollte daher auch gekldrt werden, ob es
sinnvoll ist, betriebliche Erstbetreuer zu qualifizieren [47]. Die Ergebnisse der
Pilotstudie zur Qualifizierung von betrieblichen Erstbetreuern werden zurzeit
BGW-intern diskutiert und moglicherweise wird die BGW demnichst ent-
sprechende Qualifizierungsmallnahmen im Rahmen ihres Seminarprogrammes
anbieten.
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Deeskalationsmanagement - Querschnittsaufgabe der Arbeitsmedizin: Ist die
Implementierung von MaBnahmen zum Deeskalationsmanagement bei Pa-
tienteniibergriffen ein betriebsarztliches Thema?

G. Horst-Schaper, D. Sampath Kumar

Ubergriffe und aggressive Verhaltensweisen sind fiir das Personal im Gesund-
heitswesen eine zentrale Gefahrdung. Haufig werden diese Vorfélle bagatelli-
siert und in ihren Auswirkungen auf die psychische und/oder korperliche Ge-
sundheit der betroffenen Person unterschatzt.

Um einen Betrieb von der Notwendigkeit eines Deeskalationsmanagements zu
tberzeugen, bedarf es zunachst einer systematischen Erfassung und Auswer-
tung erfolgter Ubergriffe. Dies ermoglicht die Ermittlung besonders betroffener
Bereiche und eine Priorisierung von Handlungsfeldern.

Im Klinikum Braunschweig, einem Klinikum der Maximalversorgung mit 1.400
Betten, wur'den im Jahr 2014 insgesamt 246 Ubergriffe gemeldet, im Jahr 2015
sogar 322 Ubergriffe.

Angesichts dieser Zahlen fiel seitens der Geschiftsfiihrung der Entschluss zur
Schaffung eines ganzheitlichen betrieblichen Konzeptes zur Pravention von
Ubergriffen und ausreichender Angebote zur Nachsorge nach erfolgtem
Ubergriff. Zur Etablierung eines systematischen Deeskalationsmanagements
eignet sich die Arbeitsmedizin in besonderer Weise, da Betriebsarzte sowohl
bei den Mitarbeitern als auch als Berater im Unternehmen eine Vertrauens-
stellung genieRen.

Ein systematisches Deeskalationsmanagement sollte Teil des betrieblichen
Arbeits- und Gesundheitsschutzes sein. Anzahl und AusmaR der Ubergriffe
flieRen ferner in die Beurteilung psychischer Belastungen ein.

Ausgangslage

In einem Krankenhaus der Maximalversorgung mit rund 1.400 Betten und
3.900 Beschiftigten, das ein Einzugsgebiet von ca. 1,5 Millionen Einwohnern
versorgt, wurde ab 2013 vom zustandigen betriebsarztlichen Dienst ein Pro-
jekt installiert, das zunachst auf die Verbesserung der Nachbetreuung von Be-
schaftigten nach Patienteniibergriffen abzielte. Dieses Projekt wurde im weite-
ren Verlauf systematisch erweitert, um ein einheitliches und systematisches
Deeskalationsmanagement zu etablieren.
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Aus der betriebsarztlichen Betreuung waren bereits im Vorfeld mehrfach un-
systematisierte Fallbeispiele von Beschiftigten zu Patienteniibergriffen be-
richtet worden. Die Vorstellung dieser Mitarbeiter erfolgte meist aus anderem
Anlass, z.B. im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge oder im Rahmen
des betrieblichen Wiedereingliederungsmanagements nach langerer Erkran-
kung.

Daneben meldeten sich aber auch Stationsleitungen im betriebsarztlichen
Dienst, die die Klarung der Frage wiinschten, welche Unterstiitzung fiir Betrof-
fene nach Ubergriffen moglich sei.

Und schlieBlich veranlassten Berichte tiber die Moglichkeit der Einleitung des
so genannten Psychotherapeutenverfahrens der Unfallversicherungstrager den
betriebsarztlichen Dienst dazu, sich wesentlich intensiver als zuvor mit Fragen
von Patiententibergriffen und betrieblichen Deeskalationsstrategien zu befas-
sen. Das Psychotherapeutenverfahren der Unfallversicherer war zu diesem
Zeitpunkt in der Region kaum bekannt. Aufgrund der Tatsache, dass in der
Region Siidostniedersachsen nur wenige niedergelassene Psychotherapeuten
am Psychotherapeutenverfahren teilnehmen, ist es immer noch schwierig,
selbst mit Unterstlitzung des zustandigen Unfallversicherungstragers Beschaf-
tigten, die von Patienteniibergriffen betroffen waren, zeitnah probatorische
Sitzungen zur Verfiigung zu stellen. Das angestrebte Ziel lag somit vorrangig
in einer Verbesserung der Praventionsmalinahmen, um die Anzahl der Mit-
arbeiter, bei denen erhebliche posttraumatische Belastungsreaktionen auf-
treten, so gering wie moglich zu halten.

Definitionen und Grundlagen

Unter einem Patientenibergriff wird in der folgenden Arbeit jede verbale und/
oder korperliche Verhaltensweise von Patienten oder Dritten subsumiert, die
dazu fihrt, dass Beschiftigte in eine Situation gedrangt werden, in der sie
Opfer einer aggressiven Handlung werden kénnen.

Unter Deeskalation werden in Anlehnung an WEsuLS [1] alle MaBnahmen
verstanden, die die Entstehung oder die Steigerung von Aggression und Ge-
walt erfolgreich verhindern.

Mit einem Deeskalationsmanagement sollen psychische und/oder physische

Beeintrachtigungen oder Verletzungen von Beschiftigten vermieden oder zu-
mindest reduziert werden.
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Patienteniibergriffe konnen formal drei unterschiedlichen Gruppen zugeteilt

werden:

1. verbale Aggression: zum Teil ohne klare Drohung, aber auch die Dro-
hung, jemandem Gewalt anzutun, oder selbstwertverletzendes und
aggressives Verhalten gegeniiber Beschéftigten;

2. korperliche Gewalt gegen Dinge: sowohl nicht-zielgerichtete bedrohli-
che Verhaltensweisen, wie auch konkret aggressives zerstorerisches
Verhalten;

3. Gewalt gegen Personen.

Rechtlich gesehen ist ein Patienteniibergriff als Arbeitsunfall gemal § 8 Abs. 1
SGB VII zu bewerten und bezieht sich auch auf entstehende Gesundheits-
schaden korperlicher und/oder psychischer Natur, die durch Ubergriffe von
Patienten oder Dritten im Dienst verursacht sind. Die Abwehr von Gesund-
heitsschaden durch Patienteniibergriffe ergibt sich auch aus dem Praventions-
auftrag der Unfallkassen gemal § 14 SGB VII.

Ziele der Implementierung eines systematischen und alle Bereiche des Klini-

kums betreffenden Deeskalationsmanagements wurden wie folgt festgelegt:

o klare und fir alle Beschiftigten bekannte Verfahrensablaufe schaffen;

° Unterstiitzung von Mitarbeitern;

o Ausbau der Pravention von Patiententibergriffen;

° friihzeitigere Intervention bei posttraumatischen Belastungsstorungen
als Folge eines Patienteniibergriffs;

o Rechtssicherheit fiir das Personal im Umgang mit Patiententibergriffen
erhohen.

Analysephase

Im Zusammenhang mit der Projektplanung war zunéchst zu klaren, welche
Strukturen zur Pravention von Patiententbergriffen in einzelnen Abteilungen
bereits vorhanden waren. Diese stellten sich in Anbetracht der Tatsache, dass
die Einrichtung 19 Kliniken sowie zehn selbststandige klinische Abteilungen
und sechs Institute besitzt, als sehr vielfaltig dar. Daraus leitete sich die Frage
ab, ob die Problematik von Patiententibergriffen ein generelles Problem in der
Einrichtung ist, oder sich auf einzelne Bereiche konzentriert.

Zum Zeitpunkt der Analyse waren bereits einzelne Elemente, die ein Deeska-
lationskonzept ausmachen, vorhanden; so stand auf einzelnen Stationen ein
Wachdienst zu bestimmten kritischen Zeiten zur Verfiigung. Im Bereich der
Akutpsychiatrie wurden Ubergriffe sogar regelmaRig erfasst und dariiber
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hinaus organisierten einige Stationsleitungen fur die ihnen zugeordneten Mit-
arbeiter Seminare zur Deeskalation und Selbstverteidigung. Dies erfolgte aller-
dings nicht in Absprache mit der Bildungseinrichtung des Hauses, die sich
sonst um unterschiedliche Arten der berufsbegleitenden Fort- und Weiter-
bildung kiimmert.

Fir die Erfassung der betroffenen Bereiche erschien die Entwicklung eines ent-
sprechenden Fragebogens sinnvoll. Dieser kann gleichzeitig dazu genutzt
werden, Betroffenen raschen Zugang zu einem Gesprachsangebot in der Ar-
beitsmedizin zu verschaffen und bei Bedarf diese dann auch in das so genann-
te Psychotherapeutenverfahren weiter zu vermitteln. In dem Fragebogen wird
erfasst, wann das Ereignis stattfand, einschlieBlich des Wochentags, der
Schicht sowie des Einsatzortes und einer kurzen Charakteristik des Aggressors.
Dartiber hinaus sollte mit dem Fragebogen geklart werden, ob es spezifische
Situationen gibt, die im Zusammenhang mit Ubergriffen stehen, sei es durch
Interaktion mit dem betreuenden Personal oder durch vorliegende Gesund-
heitsstorungen, wie Alkohol- und/oder Drogenintoxikation, Demenz oder
Schmerz. Neben der Schilderung des Vorfalls wird dann im weiteren Verlauf
abgefragt, welche Konsequenz der geschilderte Ubergriff auf das Opfer hatte,
wobei hierbei entsprechend der oben aufgefiihrten Systematik von Patienten-
tbergriffen zwischen verbalen Angriffen, Gewalt gegen Sachen und Gewalt
gegen Personen differenziert wurde. Fiir die Einordnung der Schwere des
erlebten Ubergriffs werden die Betroffenen gebeten, diese auf einer Skala
zwischen 1 (leicht) und 10 (schwer) zu differenzieren. Der Fragebogen kann
rein anonym ausgefillt werden. Wenn allerdings der betroffene Beschiftigte
eine Beratung in der Arbeitsmedizin wiinscht, wird er gebeten, seine Kontakt-
daten der Arbeitsmedizin zu offenbaren. Die Kontaktdaten des betroffenen
Mitarbeiters werden nur mit dessen Zustimmung an Dritte weitergeleitet. So ist
zur Einleitung eines Psychotherapeutenverfahrens die Weiterleitung an die
Unfallversicherung erforderlich. Inzwischen hat sich das Verfahren so gut
eingespielt, dass der Fragebogen in Absprache mit dem fiir das Haus zustandi-
gen Unfallversicherungstriger auch als Unfallanzeige nach Ubergriff genutzt
werden kann, sofern der betroffene Mitarbeiter dies wiinscht. Der Fragebogen
wurde durch personlichen Kontakt der Arbeitsmedizin mit den Stationsleitun-
gen und Mitarbeitern Gber den Betriebsrat und natiirlich auch tber das haus-
interne Intranet bekanntgemacht.

Uberraschend war die Zahl der daraufhin bei der Arbeitsmedizin eingegange-
nen Meldungen von Patiententibergriffen. Im Zeitraum von Juni 2013 bis Juli
2016 waren es insgesamt 920 Meldungen. Gemessen am Patientenaufkom-
men mit knapp 58.000 vollstationdaren und 160.000 ambulanten Patienten pro
Jahr, treten Ubergriffe zwar relativ selten auf, die vorliegende Anzahl war aber

246



Horst-Schaper/Sampath Kumar Deeskalationsmanagement

doch Anlass, die Thematik mit der Geschiftsfiihrung des Hauses genauer zu
erortern und daraus weitere Mallnahmen abzuleiten.

Zuvor sollen noch einige Daten der Analyse vorgestellt werden. Erwartungs-
gemal war die Zahl der Meldungen von Ubergriffen in der psychiatrischen
Aufnahme sowie in der Unfallaufnahme relativ hoch. Einen weiteren Schwer-
punktbereich stellte die internistische Intensivstation dar, die fiir die Aufnahme
tiberwachungspflichtiger Patienten zustandig ist. Die Zahl der Meldungen von
Stationen und Funktionsbereichen, die moglicherweise zunichst nicht aus-
reichend tber den Fragebogen und das Vorgehen informiert worden waren,
erhohte sich in den vergangenen zwei Jahren deutlich, wobei der Eindruck
besteht, dass dies eher auf ein Informationsdefizit zurtickzufiihren ist als durch
eine Veranderung im Patientenkollektiv. Auffallend ist auch die Tatsache, dass
fast die Halfte der Ubergriffe in die Gruppe der Ubergriffe von verbaler Ag-
gression und korperlicher Gewalt einzuordnen ist (Abb. 1).
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Gegenstinden
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\59
Abb. 1: Art der Ubergriffe im Jahr 2015 (n=322)

Hier hatte RICHTER [2] in seiner Arbeit tiber Ubergriffe bei Personal im Gesund-
heitsdienst eher einen Schwerpunkt bei verbalen Ubergriffen gesehen. Man
kann allerdings diskutieren, ob in der Analysegruppe leichtere rein verbale
Ubergriffe nicht konsequent gemeldet wurden. Problematisch ist auch die
Tatsache, dass bei 4-5% der Ubergriffe Waffen wie Messer, Rasierklingen und
Knallkorper eine Rolle spielen. Im Hinblick auf die erlebte Schwere von Uber-
griffen, wobei hier nicht nach verbalen und kérperlichen Ubergriffen diffe-
renziert wurde, wurden mindestens 70% der gemeldeten Ubergriffe auf der
Skala mit dem Wert 5 und schwerer eingestuft. Das macht deutlich, wie
belastend diese Ubergriffe von Mitarbeitern erlebt werden (Abb. 2).
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Abb. 2: Bewertung des Schweregrades des Ubergriffs (1=leicht, 10 =sehr schwer)

Bei der Analyse der Reaktionsweise des Aggressors (Abb. 3) zeigen die Zahlen
aus dem Jahr 2015 exemplarisch, dass bei den Ubergriffen in der Psychiatri-
schen Ambulanz, der Unfallaufnahme und der aufnehmenden Intensivstation
in 60% Alkohol- und/oder Drogenintoxikationen ursdchlich fiir die Mehrzahl
der gemeldeten Ubergriffe waren. In anderen Bereichen befanden sich Patien-
ten zu 60% in einem verwirrten Zustand. Das Gros der Ubergriffe ging von
einem Patienten aus (91%) und 70% der Aggressoren waren mannlichen Ge-
schlechts. Erstaunlich ist, dass bei 40% der Vorfille kein konkreter Ausloser
benannt werden konnte. Hier ist sicherlich zu fragen, ob wirklich kein Aus-
|6ser vorlag oder die betroffenen Mitarbeiter das Risiko einer Konflikteskalati-
on falsch eingeschitzt haben. In etwa 20% war das Ablehnen eines Wunsches
oder einer Forderung Ausloser des Ubergriffs.

keine Angabe

anderes

delirant

orientiert, aber aggressiv
psychotisch

verwirrt und alkoholisiert
alkoholisiert/intoxikiert

verwirrt
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
Abb. 3: Zustand des Aggressors (Auswertung der Zahlen von 2015, n=322)
Wartezeiten hingegen spielten eine untergeordnete Rolle (1,5%). Wenn man

die vorIiegenden Meldungen aus dem Jahr 2015 im Hinblick auf die Beendi-
gung des Ubergriffs weiter analysiert, ist aber festzustellen, dass in nur 9% der
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Falle eine Beendigung durch ein ruhiges Gesprach moglich und keine weite-
ren Mallnahmen noétig waren. In 40% der Falle hingegen war ein Festhalten
unter Krafteinsatz oder eine Fixierung erforderlich und in 21% der Falle muss-
te sogar zusatzlich die Polizei hinzugezogen werden. In der Nachsorge wur-
den in diesem Jahr neun Gesprach in der Arbeitsmedizin mit Betroffenen auf
deren Wunsch hin durchgefiihrt. In zwei der insgesamt 322 Falle wurde ein
Psychotherapeutenverfahren eingeleitet.

Projektinitiierung

Die Vorstellung der ersten Fragebogenergebnisse im Jahr 2014 fihrte zur
Griindung einer Steuerungsgruppe zum Thema Deeskalation mit der Aufgabe,
die wesentlichen Themen fiir ein systematisches Deeskalationsmanagement in
der Einrichtung zu bearbeiten. Der zustindige Unfallversicherer erklarte sich
dariiber hinaus bereit, die Schulungsmalinahmen fiir zwei Deeskalationstrainer
aus dem Bereich der Psychiatrie als besonders betroffenem Arbeitsbereich zu
Ubernehmen.

MaRBgebliche Partner fiir das Projekt waren innerbetrieblich die Geschéfts-
fihrung, der Betriebsrat, der Bereich Arbeitssicherheit, die Deeskalations-
trainer und die Arbeitsmedizin. AuBerbetrieblich wurde bereits in dieser Pro-
jektphase eine enge Zusammenarbeit mit dem Unfallversicherungstrager
aufgebaut. Die Steuerungsgruppe wurde aus Vertretern der Geschiftsfiihrung,
der Arbeitsmedizin und dem Betriebsrat, den Deeskalationstrainern und
klinischen Vertretern besonders betroffener Stationen gebildet.

Projektdurchfithrung

Der Steuerungskreis macht es sich zur Aufgabe, die maBgeblichen Faktoren fiir
ein systematisches Deeskalationsmanagement zu identifizieren und zu biin-
deln und diese im ganzen Haus bekanntzumachen. Wesentliche Teilaspekte
dieser Arbeit waren praventive MalBnahmen, ebenso wie solche zur Nach-
sorge und jetzt auch Fragen zur Rechtssicherheit fiir Mitarbeiter, die von
Ubergriffen betroffen sind. Bei den Praventionsstrategien wurden unterschied-
liche Schwerpunkte gesetzt:

1. Inhouse-Schulungen durch die hauseigenen Deeskalationstrainer, die
nicht nur fiir den Bereich tatig werden, in dem sie arbeiten;
2. Gefdhrdungsbeurteilung und personliche Schutzausriistung. Hierbei

geht es besonders um Erstellung spezifischer Gefahrdungsbeurteilungen
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fur besonders betroffene Bereiche, auf die im Folgenden noch naher
eingegangen wird. Weiterhin soll die Beschaffung von personlichen
Schutzausristungen in Abhangigkeit von Bereich und Analyse der Ge-
fahrdung vereinheitlicht werden und schlieBlich auch eine Uberarbei-
tung einer bereits vorhandenen Verfahrensanweisung zur Fixierung von
Patienten erfolgen. Die Gefahrdungsbeurteilung wird vor dem Hinter-
grund baulicher Besonderheiten, organisatorischer Abldufe und dem
Thema Schulung und Unterweisung betrachtet (Abb. 1 - Art der Patien-
tentbergriffe).

Dartiber hinaus spielt im Praventionskonzept auch der Einsatz von Wach-
personal zu bestimmten Zeiten wie auch im Bedarfsfall eine wichtige Rolle.
Zuséatzlich werden derzeit interne Alarmierungssysteme auf Praktikabilitit hin
begutachtet. Die rechtliche Handhabe im Sinne eines Hausverbots wurde auf
Veranlassung der Steuerungsgruppe sehr konkret geregelt und miindete in eine
klinikinterne Handreichung fiir das rechtssichere Aussprechen eines Hausver-
bots und die Regelung von Zustandigkeiten in diesem Zusammenhang.

Im Rahmen der Nachsorge werden vorrangig Meldungen von Patienteniiber-
griffen mittels Fragebogen anonym oder nach Wunsch mit Namensnennung
bearbeitet und mit einem Gesprachsangebot durch die Arbeitsmedizin aufge-
nommen. Bei namentlicher Meldung kann sogar eine Kopie an den Gemein-
de-Unfall-Verband weitergeleitet werden, sofern der Mitarbeiter zustimmt,
damit dieser Fragebogen im Nachhinein als Unfallanzeige gewertet werden
kann. Die Erstbetreuung von Betroffenen wird mit einer Checkliste fiir Mit-
arbeiter vor Ort als konkrete Handlungshilfe komplettiert, die eine Kurzanlei-
tung fur Kollegen darstellt, im Sinne einer kollegialen ersten Hilfe, auf Betroffe-
ne zuzugehen. Weiterhin besteht die Moglichkeit, den seelsorgerischen Not-
dienst der Stadt Braunschweig in Anspruch zu nehmen. Die Weiterbetreuung
in schwerwiegenderen Fallen wird tber das Psychotherapeutenverfahren
sichergestellt. Da auffallend war, dass Mitarbeiter im Hinblick auf Themen wie
Notwehr und die rechtliche Beratung nach erfolgtem Ubergriff, z.B. im Hin-
blick auf eine mogliche Strafanzeige gegen den Aggressor, sehr unsicher wa-
ren, wurden entsprechende Handlungsanleitungen unter Mitarbeit eines Juris-
ten erstellt, die als Leitfaden fiir die Beschiftigten dienen kénnen.

Verankerung im Unternehmen
Ein Handlungsleitfaden wurde inzwischen verdéffentlicht. Ein wesentliches

Element der Veroffentlichung stellt die ausdriickliche Stellungnahme der Be-
triebsleitung dar, dass Ubergriffe auf das Personal nicht akzeptiert werden.

250



Horst-Schaper/Sampath Kumar Deeskalationsmanagement

AuBer als Druckbroschiire ist dieser Handlungsleitfaden auch im Intranet des
Hauses veroffentlicht, so dass er fiir jeden Mitarbeiter rasch zuganglich ist. Er
stellt Aufgabe und Verpflichtung zugleich dar, konsequent und bestindig an
Malnahmen zum Deeskalationsmanagement im Haus zu arbeiten.

Blick iiber den Tellerrand

Die Einschitzung, wie oft Beschiftigte Ubergriffen von Patienten und/oder
Dritten ausgesetzt sind, ist in der Literatur uneindeutig. Dies wird insbesonde-
re dann deutlich, wenn es um Zahlen geht, die sich nicht nur auf korperliche
sondern auch auf psychische Traumafolgen beziehen. In einer ausfiihrlichen
Studie beschiftigte sich RICHTER schon 2007 mit posttraumatischen Belastungs-
storungen bei Beschaftigten im Gesundheitsdienst [3], die mit weiteren Daten
im Jahr 2009 unterfiittert wurde [4]. In seinem 2014 verdffentlichten Artikel
berichtet RICHTER [2] erneut, dass verbale Aggressionen gegeniiber Mitarbei-
tern im Gesundheitswesen nur wenig systematisch untersucht sind. In der von
ihm durchgefiihrten Studie hatten lediglich 7% der 1.023 Befragten innerhalb
von sechs Monaten nie einen verbalen Ubergriff erlebt [2]. Eine epidemiologi-
sche Studie aus der Polyklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Universi-
tatsklinikums Dresden aus dem Jahr 2012/2013 berichtet tiber 288 Ubergriffe,
die mehrheitlich auch mit verbaler Aggression (Bedrohung, Beleidigung)
verbunden waren [5].

Das Thema Umgang mit Gewalt im Gesundheitsdienst taucht in regelmaRigen
Abstanden in der Presse auf. Bedenkenswert ist der Artikel aus dem Deutschen
Arzteblatt von 2015 [6], der sich mit der Aggression und Gewalt gegeniiber
Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten auseinandersetzt und darlegt,
dass 91% aller befragten Allgemeinmediziner und praktischen Arzte im Laufe
ihres Berufslebens mit aggressiven Patienten konfrontiert gewesen sind, davon
75% sogar in den letzten 12 Monaten.

AbschlieBend sollen in Kiirze noch Konzepte von deeskalierenden MaBnah-
men vorgestellt werden, die in anderen Einrichtungen, die vom Institut fiir
Arbeitsmedizin betreut werden, praktiziert werden.

Fir den Rettungsdienst der Stadt Braunschweig gehort deeskalierendes Verhal-
tenstraining zur Standardausbildung. Dabei spielt aber speziell die Klarung
haftungsrechtlicher Fragen wegen unterlassener Hilfeleistung durch Rettungs-
dienstpersonal eine wesentliche Rolle. Aufgrund dessen wurde ein Algorith-
mus zum Umgang mit aggressiven und nicht kooperationsbereiten Patienten
entwickelt [7].
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Anders stellt sich die Situation in einem Seniorenwohnheim dar: hier liegt der
Fokus im Wesentlichen auf dem Umgang mit aggressiven Verhaltensweisen
von Dementen. Dabei ist auffallend, dass zunehmend demente Patienten, die
eigentlich gerontopsychiatrische Hilfsangebote benotigen, auch in Einrichtun-
gen leben, die nicht primar auf solche Bewohner ausgerichtet sind. Im Gegen-
satz zum Rettungsdienst und auch dem Krankenhaus muss hier beachtet
werden, dass die Personen im Rahmen der langfristigen Betreuung immer
wieder aufeinander treffen. Insofern muss sich das Personal sowohl deeskalie-
rend gegentber den aggressiven Bewohnern verhalten, als auch gleichzeitig
dazu befdhigt sein, ,interessierte” Mitbewohner aus entsprechenden konflikt-
trachtigen Situationen herauszuhalten, damit sich das Geschehen nicht noch
weiter zuspitzt.

Zusammenfassung

Aufgrund der guten Vernetzung im Unternehmen und der Vertrauensstellung
des Betriebsarztlichen Dienstes sollte dieser beim Aufbau eines Deeskalations-
managements im Krankenhaus aktiv werden. Fiir die Umsetzung ist allerdings
eine konstruktive Kooperation zwischen Geschiftsfiihrung, Arbeitsmedizin, Ar-
beitssicherheit, Betriebsrat und Offentlichkeitsarbeit notwendig. Insofern ist
die Einfiihrung eines systematischen Deeskalationsmanagements eine typische
Querschnittsaufgabe fiir ein Unternehmen.

Das Deeskalationsmanagement ist ein Schwerpunktthema im jdhrlichen Be-
richt der Arbeitsmedizin. Inzwischen ist es auch fester Bestandteil des betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements geworden. Je nach GroRe und Ausrichtung
des Hauses kann der Regelungsumfang erheblich werden.

Wichtige Meilensteine waren

° ein systematisches Meldeverfahren und dessen Auswertung;
° ein Handlungsleitfaden zum Deeskalationsmanagement;
° die Ausbildung von internen Deeskalationsmanagern fiir weitere haus-

interne Schulungen von Beschaftigten;

die Benennung von Ansprechpartnern nach Ubergriffen;

die Anderung der Hausordnung (Hausverbot);

die Installation von Notrufsystemen in der Psychiatrie;

ein Leitfaden zur Handhabung von Patientenfixierungssystemen;
ein Schema zur kollegialen Ersten Hilfe.
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Noch nicht abgeschlossen sind zum jetzigen Zeitpunkt

die Erganzung der Gefdhrdungsbeurteilungen um ein Modul ,Gefahr
durch Ubergriffe”;

die Ausweitung des Einsatzes von Wachdiensten, was weiterhin kontro-
vers diskutiert wird, wenngleich in besonders betroffenen Bereichen
Wachdienste schon ausgeweitet wurden (Donnerstag bis Montag friih).

Anforderungen an bauliche MaRnahmen kénnen erst nach und nach abge-
arbeitet werden. Die Steuerungsgruppe tagt weiterhin, um die Nachhaltigkeit
des Projektes sicher zu stellen.
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Wie geht das? Psychische Gefahrdungsbeurteilung mit dem COPSOQ
H.-J. Lincke, M. Vomstein, A. Haug, M. Nibling
Qualitatsmerkmale des COPSOQ

In den vergangenen Jahrzehnten hat sich die Arbeitswelt stark und schnell ver-
andert. Bezogen auf die Anfinge des Industriezeitalters ist inzwischen von
,Arbeit 4.0” die Rede. Damit ist der digitale Wandel von Kommunikations-
und Produktionstechniken gemeint, der vollkommen neue Geschiftsmodelle
entstehen ldsst, Branchen umkrempelt und neue Produkte und Dienstleistun-
gen hervorbringt. Dieser Wandlungsprozess hat erheblichen Einfluss auf die
psychischen Belastungen und Beanspruchungen der arbeitenden Menschen.
Soziale Kompetenz, Flexibilitat, Wissen und dementsprechende giinstige be-
triebliche Rahmenbedingungen zihlen heute zu den Schlisselfaktoren guter
Arbeit.

Vor diesem Hintergrund hat der Gesetzgeber im Jahr 2013 die Pflicht zur
Beurteilung der psychischen Gefihrdungen der Beschiftigten fiir alle Arbeit-
geber in Deutschland nochmals im Gesetz konkretisiert [§ 5ff Arbeitsschutzge-
setz (ArbSchG)]. Der Weg zur Erfiillung der Pflicht zur psychischen Gefihr-
dungsbeurteilung (GBU) ist hierbei den betrieblichen Gegebenheiten an-
zupassen. Da die psychische Gefdhrdungsbeurteilung wie jede Art von Ge-
fahrdungsbeurteilung auf die Entwicklung von Schutz- und PraventionsmaR-
nahmen abzielt, kommt es auf die sichere Identifikation giinstiger bzw. un-
glinstiger Arbeitsbedingungen an. Allgemeine Empfehlungen zur Durchfiih-
rung der Gefahrdungsbeurteilung geben die Gemeinsame Deutsche Arbeits-
schutzstrategie [1] sowie die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin (BAuA). Ein empfohlenes Instrument zur Messung psychischer Bela-
stungen bei der Arbeit ist der Copenhagen Psychosocial Questionnaire (CO-
SPOQ) [2].

Der COPSOQ wurde von Tage S. KRISTENSEN und Vilhelm BORG im Jahr 2000
am National Institute for Occupational Health in Kopenhagen entwickelt und
zunachst in Danemark validiert [3]. In Deutschland hat die Freiburger For-
schungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin (FFAS) den COPSOQ im Auftrag der
BAUA zusammen mit den Universitaten Freiburg und Wuppertal tbersetzt,
adaptiert und von 2003 bis 2005 erprobt. Die statistische Priifung der deut-
schen Version des COPSOQ zeigte eine gute Tauglichkeit als Screening-
Instrument hinsichtlich Objektivitat, Sensitivitit, Validitat, Reliabilitit, diagnos-
tischer Aussagekraft und Generalisierbarkeit. Der Fragebogen gentigte aufer-
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dem den Qualitatsstandards der DIN ISO 10075-3 fuir Mitarbeiterbefragungen
im Rahmen der psychischen GBU [4].

inhaltlich zutreffend
Belastungen
vor Beschwerden

psychometrisch
valide

COPSOQ

zeigt klar
Prioritdten auf

zugleich
kurz und umfassend

kompatibel zu
psychischer GBU

leicht verstandliche
Ergebnisdarstellung

Abb. 1: Qualititen als Instrument der Gefahrdungsbeurteilung

Der COPSOQ gilt als standardisierter Fragebogen, der die wissenschaftlichen
Qualitatskriterien einer guten Messung einerseits und die Anforderungen der
betrieblichen Praxis andererseits vereint. Das erreicht er insbesondere, indem
er den vagen Sammelbegriff der psychischen Arbeitsbelastung mit nachvoll-
ziehbaren Inhalten fillt. Anstatt sich auf eine bestimmte Theorie zu verpflich-
ten, bezieht er sich dabei auf wesentliche Wissensbestande aus unterschiedli-
chen theoretischen Schulen. Ausgehend von einer allgemeinen Ursache-Wir-
kungs-Beziehung zwischen Belastungen (Arbeitsbedingungen) und Beanspru-
chungen (Reaktionen der arbeitenden Menschen), integriert der COPSOQ Er-
kenntnisse aus dem Effort-Reward-Imbalance-Modell [5, 6], dem Demand-
Control-Modell [7, 8], dem Job-Demand-Resources-Modell [9] und anderen.
Das hat zur Folge, dass die Befragung zu fundierten und inhaltlich breit gefa-
cherten Messergebnissen fiihrt.

Die generellen Vorteile einer standardisierten Befragung gelten auch fir die
Befragung mit dem COPSOQ. Ein wichtiger Vorteil besteht darin, dass - im
Unterschied zu Begehungen oder Interviews mit ausgewahlten Einzelnen oder
Gruppen - alle Beschiftigten des Betriebs in gleicher Weise an der Gefahr-
dungsbeurteilung partizipieren konnen. Diese Chance wird oft als Ausdruck
von Wertschatzung erfahren. Damit verbunden ist ein weiterer Vorzug: Wenn
alle Beschiftigten die Gelegenheit zur Beschreibung ihrer psychischen Arbeits-
situation haben, steigt auch die Akzeptanz der nachfolgenden Verbesserungs-
malnahmen.
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Ein zusatzlicher Vorteil liegt in der validen Erhebung psychischer Belastungen
und Beanspruchungen bei einem tiberschaubaren Aufwand fir die einzelnen
Beschiftigten (Screening). In der Online- wie der Papierbefragung steht das
Ausfiillen des Fragebogens mit einer durchschnittlichen Ausfiilldauer von 20
Minuten Gblicherweise in einem giinstigen Verhaltnis zum Ertrag eines um-
fangreichen Datenbestands. Neben der differenzierten Ergebnisdarstellung fir
innerbetriebliche Gruppen, kann mit dem COPSOQ der Grundstein fiir eine
Beobachtung der psychischen Belastungen im Zeitverlauf gelegt werden. Das
kann sowohl zur Evaluierung von MaRnahmen des Arbeitsschutzes im Sinne
einer Wirksamkeitskontrolle [1] aber auch zum kontinuierlichen Monitoring
im Sinne des betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM) von Nutzen sein.

Der inhaltliche Vorteil einer flichendeckenden Befragung liegt in der Identifi-
kation von Belastungen, die sich nicht aus dem Wissen (iber eine Gruppe auf
eine andere (bertragen lassen, sondern individuellen Konstellationen ge-
schuldet sind. Beispielhaft dafiir sind Fiihrungsqualitat und Gemeinschaftsge-
fuhl. Beide haben starken Einfluss auf die Zufriedenheit der Beschiftigten mit
ihrer Arbeit, ohne von strukturellen Einfliissen wie Art der Tatigkeit, Alter, Be-
schaftigungsumfang abzuhidngen. Sie sind an Situationen vor Ort gebunden
und sind deshalb nur in der Befragung aller Menschen vor Ort zu erfassen und
nicht a priori abschatzbar oder tbertragbar [10].

Inhalte der Befragung: wonach wird gefragt?

Die klare Ausrichtung des Fragebogens auf betriebliche Settings bedeutet, dass
weder Angaben zur gesundheitlichen Disposition, zur Personlichkeit oder pri-
vaten Lebensform der Beschiftigten erhoben werden. Zum einen wird dadurch
die Akzeptanz der Befragung bei den Beschaftigten gesteigert, weil sie ihre
Privatsphare gewahrt sehen. Zum anderen wird die Konzentration auf die
Organisation der Arbeit gefordert, auf die sich jede nachfolgende Diskussion
Uber Schutz- und PraventionsmaBnahmen letztlich beziehen sollte.

Aus dieser Perspektive leitet sich auch die thematische Schwerpunktsetzung
des COPSOQ ab. Da fiir die Psyche ungtinstige Arbeitsbedingungen als Ursa-
chen von Gefdhrdungen identifiziert werden sollen, stehen Belastungen und
Ressourcen der Arbeit im Vordergrund. Folgewirkungen wie die Arbeitszufrie-
denheit und Aspekte des Wohlbefindens werden gemessen, sie nehmen je-
doch weniger Raum ein.
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Auf der Belastungs- oder Ursachenseite des Belastungs-Beanspruchungs-Zu-
sammenhangs werden behandelt:

Anforderungen: die Menge der Arbeit, die emotionalen Anforderungen,
das Verbergen von Emotionen und die Vereinbarkeit mit dem Privatle-
ben;

Einfluss- und Entwicklungsmaoglichkeiten: von der Einflussnahme auf die
Art der Arbeit oder die Gestaltung der Arbeitszeit, tiber die Sinnhaftig-
keit der Arbeit bis zur Verbundenheit mit dem Betrieb;

Soziale Beziehungen und Fihrung: sie bilden den umfangreichsten
Block der psychischen Belastungsfaktoren und reichen von der Arbeits-
organisation wie der Vorhersehbarkeit der Arbeit tGiber die Qualitat der
Fiihrung bis zur kollegialen Unterstiitzung und zum Gemeinschaftsge-
fuhl;

Weitere Faktoren: Vertrauen und Gerechtigkeit, die physischen Arbeits-
bedingungen und die Unsicherheit des Arbeitsplatzes.

Auf der Beanspruchungs- oder Folgenseite sind es:

Abb. 2:

die Arbeitszufriedenheit und der Gedanke an den Berufswechsel;
der allgemeine Gesundheitszustand (Selbsteinschatzung) sowie das Auf-
treten von Burnout-Symptomen und Prasentismus.

Anforderungen Soziale Beziehungen

- Quantitative Anforderungen 85 [tems und Fiihrung

- Emotionale Anforderungen . - Vorhersehbarkeit der Arbeit
: ca. 20 Min .

- Verbergen von Emotionen - Rollenklarheit

- Work Privacy-Konflikte - Rollenkonflikte

- Fihrungsqualitat

- Unterstutzung bei der Arbeit
- Feedback / Riickmeldung

- Menge sozialer Kontakte

- Gemeinschaftsgefiihl

- Ungerechte Behandlung

Einfluss und
Entwicklungsmdéglichkeiten
- Einfluss

- Entwicklungsméglichkeiten

- Entscheidungsspielraum

- Bedeutung der Arbeit

- Verbundenheit mit Arbeitsplatz

Weitere Belastungen

- Vertrauen und Gerechtigkeit

- Arbeitsumg./phys. Anforderungen
- Unsicherheit des Arbeitsplatzes

R}V

Weitere Belastungen ab 01/2017

- Arbeitstempo Weitere Belastungsfolgen ab 1/2017
- WP-Konflikte - Gedanke an Stellenwechsel

- Entgrenzung - Zufriedenheit mit Lohn/Gehalt

- Wertschatzung - Unfahigkeit abzuschalten

- Unsicherheit Arbeitsbedingungen - Arbeitsengagement

Der inhaltliche Zuschnitt des COPSOQ

Fir die meisten Fragen des COPSOQ sind fiinf Stufen auf einem Antwortkonti-
nuum vorgegeben (Likert-Skala). Die erste Antwortstufe markiert den einen Ex-
trempunkt des Kontinuums (,nie”, ,in sehr geringem MaR”), die letzte den
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anderen Extrempunkt (,immer”, ,in sehr hohem MafR*). Den Antwortstufen
sind Punktwerte zwischen 0 (Minimum) und 100 (Maximum) zugeordnet. In
der Regel bilden mehrere Fragen (Items) des COPSOQ zusammen eine Skala
(Multi-ltem-Technik), so dass aus den Punktwerten fiir die Antworten auf die
Fragen einer Skala jeweils ein Skalenmittelwert errechnet werden kann.

Seit der Erprobung in Deutschland haben die FFAS und die aus ihr hervorge-
gangene Freiburger Forschungsstelle fiir Arbeitswissenschaften (FFAW) mehr
als 250.000 Beschiftigte mit dem COPSOQ befragt. Im Zuge dessen und ange-
sichts der konsequenten internationalen Ausrichtung des Fragebogens, sind
immer auch neue Themen in den COPSOQ aufgenommen und gepriift wor-
den. Daraus sind zum Teil auch umfangreiche Erginzungsmodule hervorge-
gangen:

° bewdhrte Erganzungsmodule gelten z.B. dem Thema Kontakt zu Kun-
den und Konflikte mit ihnen (analog: Patienten, Biirger, Klienten) sowie
spezifische Belastungen in Schulen, Kitas, bei der Polizei etc.

° neue Fragen betreffen z.B. die Entgrenzung der Arbeit, die Wertschit-
zung der Arbeit auf Belastungsseite und das Arbeitsengagement und die
Unfihigkeit abzuschalten auf der Beanspruchungsseite.

Neben den Fragen zur psychischen Arbeitssituation beinhaltet der COPSOQ
Merkmale der Soziodemografie und der Arbeitsorganisation. Gefragt wird u.a.
nach Altersgruppe, Geschlecht, Tatigkeit, Organisationseinheit und Beschafti-
gungsumfang. Diese Merkmale ermdglichen eine differenzierte Auswertung
zur besseren Lokalisierung von Belastungsschwerpunkten und Handlungsbe-
darfen innerhalb des Betriebs.

Kooperation Wissenschaft - Praxis in der Durchfiihrung

Generell kann der COPSOQ auf alle Berufsgruppen und Branchen angewen-
det werden, weil die Fragen entsprechend allgemein bzw. berufsunspezifisch
gefasst sind. Entgegen der verbreiteten Meinung, dass das Belastungsprofil
eines Betriebs nur durch individuell zugeschnittene Fragen bestimmt werden
konne, vertritt die FFAW die Auffassung, dass die Besonderheiten der Situation
eines Betriebs erst durch den Vergleich mit anderen Betrieben tiberhaupt zu
erkennen sind und dieser Vergleich nur mit einem identischen (standardisier-
ten) Fragebogen gelingen kann.

Das Vorgehen der FFAW, den COPSOQ im Kern tiber Branchen, Berufe und

Betriebe hinweg identisch zu halten, und Ergebnisse mit Referenzwerten zu
vergleichen, entspricht einer Normierung als Messinstrument wie sie aus der

258



Lincke et al. Psychische Gefahrdungsbeurteilung mit dem COPSOQ

Forschung oder der sicherheitstechnischen Gefihrdungsbeurteilung bekannt
ist.

Die Durchfiihrung der Befragung sollte betriebsintern von einem Steuerungs-
bzw. Lenkungsgremium kontrolliert und begleitet werden. Dazu konnen z.B.
Vertreter der Unternehmensfiihrung, der Mitbestimmung, der Betriebsmedizin
und der Arbeitssicherheit geh6ren. Dadurch wird die Legitimation der Befra-
gung gesteigert und ihre Anschlussfahigkeit an Prozesse der Organisationsent-
wicklung sichergestellt. Sobald die Abstimmung zwischen Betrieb und FFAW
beziiglich der Gruppendefinition, des Befragungszeitraums und der innerbe-
trieblichen Kommunikation abgeschlossen ist, kann die Durchfiihrung der Be-
fragung in sieben Schritten erfolgen.

2. Hinweis auf Erhebung 4. Datenanalyse

FFAW

3. Fragebogen: online mit Direkt-Feedback /
TNl TN | TN oder auf Papier mit Freiumschlag

IR 5. Vergleich mit Referenzdaten,
Aufnahme Daten in Datenbank

COPS0Q-Datenbank: 6. Bericht (Tabellen,
berufsgruppenspezifische Diagramme, Text)

Profile und Referenzwerte

Betrieb <+— 1. Bereitstellung Materialien

7. \erbesserungs-
maRnahmen

Abb. 3: Durchfiithrung der Befragung in sieben Schritten

1. Die FFAW stellt eine spezielle Internetseite fiir den jeweiligen Betrieb
mit einem passwortgeschiitzten Online-Fragebogen bereit. Alternativ
druckt und liefert sie Fragebogen, Anschreiben und portofreie Riickum-
schlage in der gewiinschten Anzahl an den Betrieb.

2. Der Betrieb ruft seine Beschéftigten zur Teilnahme an der Befragung auf
und verweist auf die entsprechende Website (evtl. ibermittelt die FFAW
Zugangsdaten an jeden Beschaftigten). Alternativ wird die Verteilung
der Papierfragebogen an die Beschiftigten organisiert. Kurz vor Ablauf
des drei- bis vierwochigen Befragungszeitraums erfolgt eine einmalige
Erinnerung an die Teilnahme.

3. In der Online-Version werden die im Internet tiber eine sichere Verbin-
dung ausgefiillten Fragebogen direkt und anonym an eine Datenbank
der FFAW gesendet. Alle Teilnehmenden erhalten unmittelbar nach
dem Ausfillen ein individuelles Feedback, in dem ihre personlichen
Werte mit dem Durchschnitt der COPSOQ-Datenbank verglichen wer-
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den (reprasentativ gewichteter Mittelwert fir alle Berufe in Deutsch-
land). Bei der Papierversion wird der ausgefiillte Fragebogen per porto-
freiem Rickumschlag direkt und anonym an die FFAW geschickt und
dort erfasst.

4. Die FFAW fihrt die komplette statistische Datenanalyse durch. Sie ord-
net allen giiltigen Antworten die genannten Punktwerte zu, bildet die
entsprechenden Item- und Skalenmittelwerte und errechnet statistische
KenngroRen.

5. Die Ergebnisse des Betriebes werden mit geeigneten Referenzwerten
aus der COPSOQ-Datenbank verglichen (externer Vergleich). Die Un-
tergruppen wie z.B. die Organisationseinheiten des Betriebs werden
ebenfalls vergleichend ausgewertet (interner Vergleich).

6. Der Betrieb erhalt spatestens vier Wochen nach Ende des Befragungs-
zeitraums den Ergebnisbericht zur Befragung, der die wichtigsten Infor-
mationen zum COPSOQ), zum Ablauf der Befragung und ihren Ergeb-
nissen enthalt. Der Bericht wird in gedruckter und in digitaler Form
Ubermittelt.

7. Darauf folgt die Diskussion im Betrieb, die zunéchst eine Bewertung
der Ergebnisse zum Gegenstand hat. Daran schlielft die Ableitung mog-
licher VerbesserungsmaBnahmen an. Die FFAW kann den Betrieb auf
Nachfrage z.B. durch die Ausarbeitung zusatzlicher Analysen, die Pra-
sentation der Ergebnisse vor Ort oder die Vermittlung von Fachleuten
untersttitzen.

Bei Abwicklung der Befragung in Kooperation mit einer vor- und nachbetreu-
enden Einrichtung (betriebsarztliche Akteure, BGMler, Arbeitspsychologen)
wird der Bericht an diesen Kooperationspartner geliefert.

Auswertung und Interpretation

Die FFAW verfugt tiber eine umfangreiche Datenbank (n>250.000) zur Ein-
ordnung der COPSOQ-Ergebnisse eines Betriebs in der vergleichenden Gegen-
tberstellung (Benchmark).

Sinn und Notwendigkeit des Vergleichs mit Referenzwerten liegen darin, dass
die Beurteilung der psychischen Arbeitsbelastungen nicht auf dem Abgleich
von Messwerten mit abstrakten, theoretisch festgelegten NenngréRen oder vor-
ab definierten Grenzwerten beruhen kann: diese gibt es schlechterdings nicht
(und kann es bei der Vielzahl von Messinstrumenten auch nicht tibergreifend
geben). Lediglich Extrempunkte sind normativ belegt, so ist z.B. das Fehlen
jedweden Einflusses auf die Arbeit (O Punkte auf der entsprechenden Skala)
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eindeutig negativ, wahrend grolitmoglicher Einfluss (100 Punkte) wiinschens-
wert wdre. Solche imagindren Orientierungspunkte bieten aber in der Praxis
keinen Halt. Deshalb werden Referenzwerte aus der realen Welt bevorzugt.
Die positive oder negative Bewertung eines gemessenen Wertes leitet sich aus
seiner Relation zu den Werten aus moglichst vielen analogen Messungen ab.
Das heiflt konkret, dass die Messergebnisse eines Betriebs mit den Ergebnissen
aus anderen Betrieben, Berufsgruppen oder Branchen verglichen werden. Auf
dieser Grundlage kann dann entschieden werden, ob die fragliche Belastungs-
situation eher giinstig einzuschdtzen ist oder ob sie eher ungiinstig, also
gefihrdend ist (da belegbar ist, dass ungtinstige Arbeitsbedingungen mit un-
glinstigen Reaktionen zusammen hangen).

Anforderungen: Gesamtwerte Skalen
100
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Quantitative Emotionale Emotionen verbergen Work-Privacy Conflict
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(niedrig = pos.) (niedrig = pos.)
Abb. 4: Beispielhafte Auswertung zu Arbeitsanforderungen (DB = Datenbank)

Als zentrale KenngroRe zur Identifikation relevanter Abweichungen wird die
statistische Effektstarke herangezogen. Ab einer Differenz zwischen Mittel-
werten von drei Punkten wird die Schwelle zu ,spiirbaren” Effekten tber-
schritten. Weil Messwerte nur innerhalb einer Skala, nicht zwischen Skalen
vergleichbar sind, sind die Skalen zun&chst separat zu betrachten, um danach
das AusmaR des Handlungsbedarfs zu bestimmen.

Das liest sich fiir einen Beispielbetrieb mit Blick auf die betriebsspezifischen
Anforderungen der Arbeit wie folgt: Als Vergleichsgruppen werden der re-
prasentative Querschnitt der Berufe in Deutschland als groRte mogliche Grup-
pe und eine betriebsspezifische Referenzgruppe (Berufe analog zum Beispiel-
betrieb) gewahlt. Die quantitativen Anforderungen sind demzufolge verhiltnis-
malig gering (45 zu 55 Punkte), wahrend die emotionalen Anforderungen (be-
rufstypisch erklarbar) hoch sind (70 zu 52 allgemein bzw. zu 69 Punkte berufs-
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spezifisch). Das Verbergen von Emotionen scheint bei der Arbeit nicht in
aulergewohnlich hohem MaR gefordert (47 zu 46 Punkte), wahrend hinsicht-
lich der Work-Privacy-Konflikte (Vereinbarkeitskonflikte Arbeit und Privatle-
ben) das ungiinstige Abschneiden im Vergleich zum Wert aus anderen Betrie-
ben zu diskutieren ist (50 zu 41 Punkte). In der Gesamtschau gemessen, ware
der Diskussions- und Handlungsbedarf bei der Anforderung, Arbeit und Pri-
vatleben zu vereinbaren, am groRten, weil hier von beiden Referenzwerten
abgewichen wird. Bei den emotionalen Anforderungen musste dagegen eher
nach Kompensation/Abpufferung gesucht werden, da dieser Faktor in dieser
Berufsgruppe regelhaft erhoht erscheint.

In der Binnenperspektive kann im nichsten Schritt die Gesamtheit der Befrag-
ten des Beispielbetriebs als Referenzgruppe fiir die einzelnen Organisations-
einheiten herangezogen werden. Aus der vergleichenden Interpretation gehen
dann wiederum diejenigen Einheiten hervor, bei denen - je nach Thema - der
Diskussions- bzw. Handlungsbedarf besonders grof ist. Daraus erwachst im
Sinne der psychischen Gefahrdungsbeurteilung schlielich die Aufgabe, nach
den Griinden der ungtinstigen Ergebnisse zu suchen und Verbesserungsmal-
nahmen zu entwickeln. Auf diese Weise tragt die Auswertung der Befragung
zur effizienten Fokussierung von Ressourcen bei.

Diese Vorgehensweise hat sich vielfach bewahrt. Ein bedeutsames Praxisbei-
spiel bildet die Befragung aller 270.000 Lehrkrafte an den 6ffentlichen Schulen
in Baden-Wirttemberg und Nordrhein-Westfalen bis 2018. Da jede der rund
10.000 Schulen einen eigenen Ergebnisbericht erhilt, ldsst sich beurteilen, ob
Gefahrdungen eher berufstypisch, abhangig von der Schulart oder auf die indi-
viduelle Schule bezogen sind. Trotz zahlreicher berufstypischer Belastungen
von Lehrkriften (z.B. regelhaft erhthte emotionale Anforderungen) trifft die
Auffassung ,kennst Du eine Schule, dann kennst Du alle” nicht zu: die
Schwankungen der Durchschnittswerte zwischen den Schulen sind auch bei
diesem Faktor sehr grol3. Dieses Wissen ist fir die weiteren Schritte der psy-
chischen Gefdhrdungsbeurteilung von grollem Nutzen, um Angebote und In-
terventionsmafnahmen anzupassen und Freiraume zu lassen [11].

Weitere Anwendungsbeispiele findet man in Buchbeitriagen und Zeitschriften
publiziert, die auf der Website zum COPSOQ (www.copsoq.de) dokumentiert
sind. Hierbei handelt es sich zum einen um wissenschaftliche Studien, so z.B.
um die Gutenberg Health Study (GHS), die den COPSOQ zur Untersuchung
psychischer Belastungen und ihrer Folgen im Langsschnitt verwendet [12] oder
um die Reprasentativstudie des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales
(BMAS) zur Bestimmung guter Arbeitsqualitdt in Zeiten von Fachkraftemangel,
Flexibilisierung und Globalisierung [10]. Zum anderen sind es Auswertungen
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zu psychischen Belastungen in bestimmten Arbeitsfeldern, etwa in Jobcentern
[13], in der Krankenpflege [14] oder im betriebsarztlichen Dienst [15].

Fiir Betriebe, die die psychische Gefidhrdungsbeurteilung durchfiihren wollen,
sind hingegen die Erfahrungen aus anderen, maoglichst gleich gearteten Betrie-
ben von besonderem Interesse. Es gehort jedoch zu den vertraglichen Grund-
lagen der FFAW, nur mit ausdrticklicher Einwilligung der Kunden dariiber Aus-
kunft zu geben und Ansprechpartner zu vermitteln. Neben Anschauungsmate-
rial, der Preistibersicht und einer Checkliste, die samtliche wichtige Punkte
einer gelingenden Befragung zusammenfasst, werden die Kontaktdaten der
FFAW fiir diese und alle weiteren Fragen auf der COPSOQ-Website bereitge-
stellt (www.copsoqg.de).
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Psychosoziale Gefahrdungsbeurteilung - Organisation im Dialog
J. Stranzinger, H. Wigger

Die Gefahrdungsbeurteilung der psychischen Belastung ist ein fester Bestand-
teil im Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG), aber auch in mehreren Verordnungen.
Das ArbSchG ist seit 1996 in Kraft - und schon zu jenem Zeitpunkt hatten die
Verordnungsgeber eine Erhebung der psychischen Gefiahrdung mit angedacht.
Die Formulierung forderte dies zwar in verklausulierter Form, war aber ein-
deutig zu verstehen: Bei der Arbeitsgestaltung - so hiel’ es - seien die neuesten
arbeitswissenschaftlichen Kriterien anzuwenden, d.h. auch die psychische Be-
lastung sei zu beriicksichtigen.

Erst im Oktober 2013 wurden dann in den §§ 4 und 5 des ArbSchG die Worte
,psychische Gesundheit” und ,psychische Belastung bei der Arbeit” mit aufge-
nommen. In der Bildschirmarbeitsverordnung (BildscharbV) wurde in § 3 die
Ermittlung der psychischen Belastung schon 1996 offiziell gefordert. Somit
sollte im Jahr 2016 die Erhebung der psychischen Belastung nach 20 Jahren
Praxis eigentlich flichendeckend durchgefiihrt worden sein und kein Problem
mehr darstellen. Das Gegenteil ist aber leider der Fall. Viele Unternehmen
haben dieses Thema aus sehr unterschiedlichen Griinden nicht bearbeitet. Erst
durch Kontrollen seitens der Gewerbeaufsicht oder durch die Berufsgenossen-
schaften wurden die Betriebsleitungen auch zur Durchfiihrung der Gefahr-
dungsbeurteilung der psychischen Belastung ermahnt. Grundlage hierfiir war
die Aufnahme dieses Themas in den Arbeitskatalog der Gemeinsamen Deut-
schen Arbeitsschutzstrategie (GDA) fiir die Jahre 2013 bis 2018.

In den letzten Jahren hat die Anzahl der Fortbildungsveranstaltungen fiir Be-
triebsarzte zur Erhebung der psychischen Belastung deutlich zugenommen. Da
der Bedarf an Gefihrdungsbeurteilungen noch immer sehr groR ist, bieten
mittlerweile auch viele verschiedene Anbieter neben den Betriebsarzten die
Erhebung an. Dies wird von den Autoren nicht unkritisch gesehen, da den Be-
triebsarzten durch die Abgabe des Themas ,psychische Belastung” an interne
oder externe Anbieter ein wesentlicher Bestandteil des modernen Arbeits-
schutzes entzogen wird. Deshalb sollte dartiber diskutiert werden, welche
Moglichkeiten Betriebsarzte haben, die Erhebung selbst zu initiieren und
durchzufiihren oder die Erhebung durch andere Anbieter zu begleiten, zu be-
reichern und gemeinsam zum Erfolg zu fiihren. Ziel ist aus Sicht der Autoren,
dass die Betriebsarzte im Betrieb als grundsatzliche, gut informierte Ansprech-
partner fiir das Verfahren gesehen werden und das Verfahren auf jeden Fall
koordinieren und die weiteren Schritte wie die Umsetzung von Mallnahmen
begleiten und spater evaluieren.
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Die Befragung der Seminarteilnehmer ergab, dass fast alle Anwesenden in den
Prozess der Gefahrdungsbeurteilung der psychischen Belastung involviert wa-
ren. Auch war in vielen Betrieben schon mit der Erhebung begonnen worden,
allerdings waren die Erhebungen in den meisten Betrieben nicht komplett
durchgefiihrt worden, sondern steckten an unterschiedlichen Verfahrens-
punkten fest. Viele Teilnehmer fuhlten sich nicht kompetent, die Betriebe zum
methodischen Vorgehen zu beraten oder bei der Durchfiihrung der Gefédhr-
dungsbeurteilung aktiv mitzuwirken und nach der Erhebung Malnahmevor-
schlage zu unterbreiten.

Den Teilnehmern wurde das Angebot der BGW fiir die dort versicherten
Betriebe vorgestellt. Die aktuellen Bedingungen sind (iber die Ansprechpartner
in der Beratersteuerung der BGW zu erfragen. Es handelt sich um so genannte
Beratertage, in denen mit einem externen Berater mit den betrieblichen Akteu-
ren gemeinsam analysiert und besprochen wird, welche Schwerpunkte im Be-
trieb gesetzt werden, ob die Voraussetzungen fiir eine Gefdhrdungsbeurteilung
vorhanden sind und wie methodisch vorgegangen werden kann. Bestenfalls
wird der Prozess von den Arbeitsschutzakteuren angestofen und damit von
Beginn an begleitet. Weitere Informationen sind entweder direkt tiber die Be-
ratersteuerung oder tiber die Aufsichtspersonen bzw. Praventionsberater zu er-
fragen.

Die aus Sicht der Autoren wesentliche Grundvoraussetzung der Durchfiihrung
der Gefahrdungsbeurteilung ist das Schaffen der Voraussetzungen im Betrieb.
Eine sehr gute Grundlage ist das Aufbauen von Vertrauen zwischen den Be-
triebsparteien (Arbeitgeber und Arbeitnehmer). Hierfiir sollten Erwartungen,
Hoffnungen und Befiirchtungen thematisiert werden. Zu empfehlen ist in
diesem Zusammenhang die gemeinsame Schulung der Betriebsparteien und
aller Beteiligten durch einen Anbieter, auf dem man sich vor Beginn des Pro-
zesses einigt. Auch konnen vertrauensschaffende Malknahmen und Gesten des
gegenseitigen Entgegenkommens wichtig sein. Die Beratung der Betriebsarzte
muss realistische Erwartungen fiir den Prozess und die Ergebnisse herbeifiih-
ren. Hierzu muss den Betriebsparteien klargemacht werden, dass Organisa-
tionsentwicklung Zeit erfordert und dass Prozesse, die ein gutes Arbeitsbiind-
nis zwischen den Betriebsparteien erfordern, Zeit brauchen. Das ,Alltagsge-
schaft” und ,betriebliche Ausnahmesituationen” werden immer dazwischen
kommen. Deshalb sollten alle davon ausgehen, dass der Prozess mindestens
doppelt so lange dauern wird wie geplant. Sollten sich die Betriebsparteien
nicht auf ein Verfahren, den Ablauf oder einen Anbieter einigen konnen, droht
im schlimmsten Fall ein sehr kostspieliges Einigungsverfahren mit vollig un-
klarem Ausgang.
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Um das Verfahren zu steuern und zu begleiten, ist die Bildung eines Steue-
rungsgremiums sinnvoll. Zu empfehlen sind wenige Mitglieder, die aber Ent-
scheidungsbefugnisse haben, wobei moglichst Stellvertreter nominiert werden
sollten, da sich das Verfahren sonst alleine durch eine schwierige Terminfin-
dung verlangert. Giinstig ist die Koordination durch designierte ,Kiimmerer”.
Diese halten die ,Faden in der Hand”, koordinieren Aufgaben, erarbeiten Ent-
scheidungsgrundlagen, moderieren Sitzungen und organisieren die Umset-
zung beschlossener Schritte. Bei Bedarf sollte hierfiir auf eine sachverstandige
Beratung und Unterstiitzung zuriickgegriffen werden.

Eine Uberforderung der Bereiche, die fiir die Umsetzung von MaBnahmen er-
forderlich sind, insbesondere des Personalbereichs, muss vermieden werden,
da der Prozess ansonsten dort stecken bleibt. Diese Gefahr droht dann, wenn
zu viele Organisationseinheiten auf einmal in die Erhebung einbezogen wer-
den. Es ist zu empfehlen, mit Pilotgruppen anzufangen. Die Gefahr droht
auch, wenn Erhebungsmethoden zu aufwendig sind und zu viele Malknahmen-
vorschldge produzieren. Es sollte deshalb die passende, moglichst schlanke
und zielgenaue Erhebungsmethode ausgewdhlt werden. Dafiir ist es notwen-
dig sicherzustellen, dass das Erhebungsinstrument die vorhandenen Gefihr-
dungen tatsachlich auch erfasst und wissenschaftlich tberpruft ist.

Fur die Durchfihrung ist es auch wichtig, dass zu Beginn der Umgang mit
schwierigen Ergebnissen angesprochen wird und insbesondere geklart wird,
was passiert, wenn unerwiinschte Ergebnisse bei der Erhebung herauskom-
men. Hierzu zdhlen in der Regel der Bedarf einer Personalaufstockung oder
der Umgang mit schwierigen Vorgesetzten. Allen Beteiligten muss in diesem
Zusammenhang klar gemacht werden, dass solch wichtige Themen meist
schon vorher bekannt sind und einen wesentlichen Faktor der psychischen Be-
lastung der Beschdftigten darstellen, die nicht ignoriert werden diirfen. Die
Kommunikation der Ergebnisse mit den Fihrungskraften muss von Beginn an
gemeinsam mit diesen Adressaten geplant werden. In der Vorbereitung sollte
berticksichtigt werden, wie die Perspektive der Fiihrungskréfte sinnvoll in die
Erhebung mit einbezogen werden kann. Auch sollten die Fiihrungskrafte auf
mogliche Fiihrungskritik vorbereitet werden. Bei Fiihrungskritik sollten Fiih-
rungskréfte unterstiitzende Angebote erhalten.

Zusammenfassend sehen die Autoren in der Klarung der ,Warum-Frage” den
Dreh- und Angelpunkt fir eine erfolgreiche Erhebung. Die Betriebsparteien
miissen sich am Ende tiber die Antworten zu den folgenden Fragen einig sein:

° Was wollen wir mit der Erhebung erreichen?
° Welchen Stellenwert hat diese Erhebung?
° Wie wichtig ist sie - und fiir wen?
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° Was hoffen wir mit der Befragung herauszufinden, was wir nicht bereits
wissen?
o Welche Ressourcen mochten wir dafiir investieren?

Die Zielsetzung der Analyse bestimmt zentrale Entscheidungen beztiglich der
Erhebung, beispielsweise die Ressourcen, Zielgruppen, Methoden, Instrumen-
te, den Zeitraum und ob ein externer Anbieter hinzugezogen werden soll.
Wenn die Betriebsparteien sich auf das ,Warum” einigen, verlaufen Gefahr-
dungsanalysen zur psychischen Belastung reibungsloser und sind erfolgrei-
cher. Je klarer das ,Warum” den Betriebsparteien ist, desto klarer konnen sie
es den Mitarbeitern kommunizieren. Nur weil es rechtlich gefordert ist, reicht
hier als Motivation nicht aus.

Haben sich die Betriebsparteien auf die Antworten auf die , Warum*“-Frage und
auf die Vorgehensweise geeinigt, kann mit der Kommunikation des Vorgehens
begonnen werden. Beschiftigte und Fiihrungskréfte sollen friihzeitig tiber Sinn
und Zweck, Ablauf und den anvisierten Zeitraum informiert werden (am bes-
ten gemeinsam durch Geschiftsfiihrung und Betriebsrat und ggf. externen An-
bieter). Eine gute Kommunikation trigt zu einer hohen Mitarbeiterbeteiligung
an der Erhebung bei.

Nach der Erhebung sollten die Beschaftigten (ber die Entscheidungen der
Steuerungsgruppe mit nachvollziehbaren Griinden informiert werden (be-
sonders wenn MaBnahmenwiinsche nicht umgesetzt werden sollen oder
konnen). Auch das Marketing ist wichtig: Umgesetzte MaBnahmen sollen mit
der Gefahrdungsanalyse zur psychischen Belastung explizit in Zusammenhang
gebracht werden, damit auch Mitarbeiter, deren Bereiche noch nicht mit in die
Erhebung einbezogen waren, erkennen, dass die Teilnahme an der Erhebung
wichtig ist, die Belastungen der Mitarbeiter ernst genommen und erforderliche
Malnahmen auch umgesetzt werden.
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Stress ade - Uber den Nutzen der Nichtverwendung des Wortes ,Stress”
W. Siegel

Anlasslich des 30-jahrigen Jubilaums des Freiburger Symposiums und meines
20. Seminars zum Thema psychische Belastungen im Arbeitsleben habe ich zu
Beginn des Seminars einen Riickblick gehalten.

1997 habe ich die Bedeutung von Emotionalitét als psychischem Faktor in der
Arbeitsmedizin hervorgehoben. Meine Vorstellung war und ist, dass die Ar-
beitsmediziner die Gefiihle einbeziehen miissen, um die Probleme von Mit-
arbeitern zu verstehen.

1999 habe ich dargelegt, dass das Belastungs-Beanspruchungs-Modell, das aus
dem technischen Arbeitsschutz kommt, nicht der Funktionsweise der Psyche
entspricht. Es behandelt das menschliche Nervensystem als mechanisch rea-
gierende Einheit und verkennt das kreative Potenzial eines Bewusstseins, das
neue Wege gehen kann. Die Ubertragung des technischen Belastungs-Bean-
spruchungs-Modells in die Arbeitspsychologie und -medizin hat sich durch-
gesetzt. Ich habe mein Verstandnis von Psyche und den Umgang mit psy-
chischen Belastungen im Arbeitsleben weiterentwickelt in ein Anforderungs-
Bewailtigungs-Modell, mit dessen Hilfe aufkommender Stress in der Entstehung
beendet werden kann.

Die alte Denkweise, die nur auf automatischen Reaktionen aufbaut, bestimmt
also bis heute den Umgang mit Stress und konzentriert sich auf Vorschlage,
wie man auf Stress reagieren sollte. An die Moglichkeit, Stress sich erst gar
nicht entfalten zu lassen, wird praktisch nicht gedacht. Aus meinem Ver-
standnis und den Erfahrungen als Psychotherapeut habe ich mein Konzept in
jedem Seminar auf dem Symposium kontinuierlich weiter ausgearbeitet und
verschiedene Elemente zur kritischen Diskussion mit Arbeitsmedizinern vorge-
stellt:

° 2000: Die Psychologie in der Hierarchie - Selbstbewusstsein trotz be-

ruflicher Abhangigkeit.

o 2001: Das ILISAROW-Prinzip in der Psyche: Erzeuge Spannungen, dann
entsteht Neues.
° 2002: Meine Definition von Stress und Burnout, die fiir mich bis heute

Giltigkeit hat:

Stress entsteht durch die Kluft zwischen Erwartungen und der Realitét
und dem Versuch, die Realitdt den Erwartungen zu unterwerfen, auch
dann, wenn man die Realitit nicht verandern kann. Dieser sinnlose
innere Kampf bringt den Koérper in einen Zustand dauernder Anspan-
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nung, die nicht gelost werden kann. Das macht krank. Das andauernde
Ansammeln ungeloster Kampfe macht das Nervensystem irgendwann
nicht mehr mit, weil es merkt, dass es sinnlos ist. Das ist Burnout:
Nichts geht mehr.

2003: Freiheit von gewohnheitsmiligem Denken, die Bedeutung der
Selbsterkenntnis, keine Unterwerfung unter Autoritaten im Verstandnis
der eigenen Psyche.

2006: Das Wohlbefinden der Arbeitsmediziner durch Achtsamkeit.
2007: Mobbing als Verstol} gegen die notwendige Kooperation. Der
Gemobbte muss das Mobbing durchschauen, um nicht krank zu wer-
den, und um dem Mobbing klug zu begegnen.

2008: Psychische Traumatisierung am Arbeitsplatz.

2009: Geld und Psyche. Die elementare Bedeutung von Verbundenheit
und Kooperation fiir das psychische Wohlbefinden.

2010: Wenn das Utopiesyndrom in Zielvorgaben, die nicht mehr er-
reicht werden konnen, dich tberfordert, dann erinnere dich an den
gesunden Dreisatz:

1. Man kann in jedem Moment immer nur eine Sache bewusst tun!

2. Man muss immer das tun, was man selbst fiir richtig halt, nattir-
lich unter Berticksichtigung der Gegebenheiten!

3. Innehalten, wenn man merkt, dass man nicht weiter weils und

,ins Nichtwissen gehen”! Dann entsteht der Kontakt zu den eige-
nen Empfindungen, die ,sagen”, was notwendig ist.

2011: Die Stille des Geistes beendet jeden Stressimpuls.

2013: Die Klopftherapie - ein geniales und einfach anzuwendendes In-

strument der Selbstfiirsorge.

2014: 2.500 Jahre Wissen der Menschheit um die Heilkraft des Nicht-

wissens.

Die Bahn und der rechte Weg des LAOTSE - 71. Spruch:

Sein Nicht-Wissen wissen ist Hoheit.

Sein Nicht-Wissen nicht wissen ist Krankheit.

Die Krankheit erfiihlen heit, sie nicht mehr haben.

Der Vollendete ist frei von dieser Krankheit.

Er fuhlt sie, also hat er sie nicht.

2015: Keine Identifikation mit krankmachender Arbeit.

In allen Seminaren lege ich Wert auf die Verstarkung dieser Grundlagen:
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erkenntnis beendet das mechanische Reagieren und ermoglicht kreative
Losungen.

o Das rechte Verstandnis fir Stress und die Funktionsweise der Psyche hat
nicht nur im Arbeitsleben, sondern in allen Lebenszusammenhangen
eine grundlegende Bedeutung. Deshalb ist ,Stress ade” jederzeit sinn-
voll - ,nicht erst nach Renteneintritt”.

Das Thema 2016: Horen Sie auf, das Wort ,Stress” zu benutzen, das beendet
den Stress! Wie ist das moglich?

Als Stressoren werden die Stress auslésenden duBeren Faktoren bezeichnet.
Wir reagieren aber individuell und auch in verschiedenen Situationen hochst
unterschiedlich auf dufere Bedingungen. Der Stressor von heute wird mich
nicht zwangslaufig auch morgen stressen. Die Stressentstehung hdngt also
nicht vom Stressor ab, sondern basiert entscheidend auf einem Muster, das im
Gehirn und im ganzen Nervensystem des Gestressten jeweils aktuell aktiviert
wird, wenn es bestimmten Reizen ausgesetzt ist. Dieses Muster ist durch Kon-
ditionierung gelernt. Angenehme Erfahrungen werden im Nervensystem und
damit im ganzen Korper genauso gespeichert wie negative. Im komplexen
Speicherungsprozess von positiven und negativen Reizen bilden sich unsere
automatisierten Reaktionsmuster heraus. Das gilt auch fiir unsere Stressreak-
tionsmuster.

Wenn wir jedoch unsere Stressmuster nicht aktivieren, gibt es auch keinen
Stress. So stellt sich die Frage, ob dies moglich ist. Dafiir ist ein Selbst-Bewusst-
sein bezuglich der eigenen Stressmuster erforderlich. Es ist erstaunlich, wie
leicht es dann maoglich ist, ohne Stress zu leben.

Auch wenn Sie die gesamte Entstehungsgeschichte lhrer Stressreaktionsmuster
nicht verstehen und kein Bediirfnis nach Bearbeitung der Kindheit haben, so
bekommen Sie doch vom Nervensystem in dem Moment Signale, wenn gera-
de ein Stressmuster aktiviert wird. Das Signal ist nicht kompliziert, sondern Sie
merken es meistens sofort: Sie sagen oder denken dann namlich: ,Ich habe
Stress.”

Wenn Sie diese Feststellung machen, welcher psychische Prozess lauft dann
genau ab? Ein duleres Ereignis - der Chef will beispielsweise sehr kurzfristig
einen Bericht - trifft auf ihr Stressmuster im Gehirn - in diesem Beispiel etwa
sich darf den Chef nicht enttauschen, ich weill aber nicht, ob ich den Bericht
rechtzeitig fertigstellen kann.” Die Angst, eine Autoritit zu enttiduschen, die
Sie vermutlich in der Kindheit gelernt haben, hat Sie im Griff. Auch wenn
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Ihnen der Hintergrund nicht bewusst ist, so spiiren Sie auf der emotionalen-
korperlichen Ebene diesen inneren Konflikt und nennen ihn Stress.

Wenn Sie das lbliche Stressmodell in diesem Moment nicht durchschauen, re-
agieren Sie automatisch mit dem Gedanken: ,was kann ich tun, um dieser
Anforderung gerecht zu werden?”. Sie werden hektisch, um alles zu schaffen,
und verhalten sich als Reaktionsautomat. Indem Sie sich sagen: ,Jetzt habe ich
Stress”, bleibt die ganze ungesunde Stressanspannung bestehen. Sie haben
sich innerlich der Situation unterworfen und opfern gerade ihre eigene Ge-
sundheit und das Wohlbefinden der Anforderung des Chefs. Die eigene Per-
son scheint nicht wichtig zu sein, nur die Bewaltigung der Anforderungen.
Vielleicht ist das auch der Grund, weshalb dieses Modell sich durchgesetzt
hat. Schlielich sollen wir im Arbeitsleben funktionieren und nicht Selbst-
bewusstsein entwickeln - das sind die stummen Uberzeugungen von vielen.
Ihre Leistungsfahigkeit ist im Stress aber nicht optimal. Denn die Angst, es
nicht zu schaffen, frisst einen erheblichen Teil Ihrer Energie.

Die Alternative: Sie haben das alte Stressmodell verworfen und wissen, dass
Stress ein Reaktionsmuster in ihrem Gehirn ist. Dasselbe duBere Ereignis tritt
ein - der Chef will sehr kurzfristig einen Bericht - und trifft auf ihr Stressmuster
im Gehirn: Es meldet sich die Angst, eine Autoritdt zu enttduschen. Jetzt wird
Ihnen aber bewusst: Das ist jetzt mein Problem, mein Stress. Sie halten inne
und schauen nach innen, um zu erkennen, welches Muster in Ihnen solchen
Druck erzeugt. Schon in diesem Moment werden Sie ruhig, vielleicht entde-
cken Sie sofort ihre Angst vor Enttduschung. Vielleicht kommen sogar Bilder
aus der Vergangenheit hoch. Auf jeden Fall wenden Sie sich erst einmal der
Sachlage zu und betrachten die Anforderung des Chefs sowie zugleich lhre
Maoglichkeiten, ihr gerecht zu werden. Sie kiimmern sich also um Ihr eigenes
Problem, das die Chefanforderung ausgelost hat. So werden Sie in Gelassen-
heit die sachgerecht beste Losung finden und ihre Energien nicht in Stressreak-
tionen vergeuden. Das Arbeitsergebnis wird besser sein als unter Stress. Je
ofter Sie innehalten, umso besser und schneller verstehen Sie sich selbst und
ihre Stressreaktionsmuster.

Wie komme ich nun zu dieser Aussage: ,Horen Sie auf, das Wort ,Stress” zu
benutzen, das beendet den Stress!“?

Die Stressmuster sind im Gehirn aktiv, Sie konnen diese nicht absichtlich ab-
stellen. Wenn Sie die angespannte Reaktion des Organismus merken, dann
entscheidet sich, welchen Weg Sie einschlagen - den Stressweg oder die Ge-
lassenheit?
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Der Stressweg besteht darin, dass Sie sagen oder denken: ,Ich habe Stress”.
Diese Aussage verbinden Sie mit der Vorstellung, dass der Stress von aufen
kommt. Denn so ist der Begriff ,Stress” tiblicherweise definiert. Also werden
Sie versuchen, dem Stressausloser irgendwie zu begegnen. Und der hat sie
damit sofort im Griff. Denn Sie haben sich durch die Aussage ,Ich habe Stress”
schon damit abgefunden, wie ihr Nervensystem reagiert.

Die Gelassenheit hingegen richtet die Aufmerksamkeit beim Auftreten der An-
spannung nicht nur zum Ausléser, sondern zugleich auch nach innen. So in-
teressieren Sie sich fir den ganzen Prozess der Entstehung der Unruhe. Mit
Gelassenheit kiimmern Sie sich um die Situation, anstatt sich davon sofort be-
herrschen zu lassen. Das Stressmuster wird nicht mehr bedient. Ubrigens:
Synapsen, die nicht mehr genutzt werden, bilden sich auf Dauer auch wieder
zurlick. Der einzige Weg, mehr oder weniger dauerhaft die Stressreaktions-
muster abzubauen, besteht darin, dass die stresserzeugenden Synapsen nicht
mehr gefiittert werden.

Da die Reaktionsmuster in uns durch Lebenserfahrungen angelegt sind, mer-
ken Sie nicht unbedingt, ob Sie gerade den Stressweg oder den Weg der
Gelassenheit einschlagen. Doch wenn Sie diesen Zusammenhang begriffen
haben, dann wird das Wort ,Stress” zu einer Warnlampe. Sobald das Wort
,Stress” in lhrem Kopf aufleuchtet, wissen Sie, dass Sie gerade dabei sind, den
Stressweg einzuschlagen. Und sofort werden Sie damit aufhoren, sich vom
Stress unter Druck setzen zu lassen. Das geschieht nicht, weil Sie sich darum
bemiihen und sich fiir den neuen Weg anstrengen. Sondern Sie horen einfach
auf, sich weiter Druck zu machen. Sie halten inne, um die gesunde Antwort
auf diese Herausforderung zu finden, einfach weil ihr Nervensystem, ihr Ge-
hirn keine Lust hat, sich selbst absichtlich einen Stressschaden zuzufiigen.

Wenn Sie jetzt begriffen haben, dass Sie das Wort ,Stress” nicht mehr benut-
zen wollen, horen Sie kiinftig sofort auf, sobald das Wort im Kopf aufleuchtet.
Ubrigens machen Sie sich keinen Stress damit, wenn das nicht sofort und auf
Dauer klappt. Beobachten Sie einfach, wie Sie mit dem Gedanken ,Ich habe
Stress” dem Stress erst den Raum zu seiner Entfaltung geben. So verlieren sie
immer mehr die Lust auf dieses Wort, das heutzutage fast jeder taglich mehr-
fach im Munde fiihrt und sich selbst damit schadet.

Es macht SpaB, dieses Wort zu vermeiden oder es nicht weiter zu vertiefen,
wenn es sich meldet. Und wenn Sie das Wort nicht mehr nutzen als Erklarung
fur diese Situation, dann stellt sich fiir Sie ganz natirlich die Frage, wie Sie am
besten mit der spannungsgeladenen Situation umgehen kénnen. Wenn wir
den Begriff ,Stress” nicht mehr benutzen, kimmern wir uns automatisch um
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das Problem, das die Anspannung erzeugt hat - vorausgesetzt wir haben den
beschriebenen Zusammenhang bei uns selbst entdeckt.

Anschrift der Verfasser
Dipl.-Psych. Wolfgang Siegel
Psychologischer Psychotherapeut
Frohlinder Str. 89

44379 Dortmund
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